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Forord

Sundhedsveaesenet i Kalaallit Nunaat star over for en reekke udfordringer, som kalder pa nyteenkning og
fleksible Iasninger. Med afszet i Sundhedsforliget 2023, hvor der efterspgrges nye modeller for
sundhedsbehandling, herunder privatpraktiserende sundhedsmedarbejdere og selvbetjeningsmuligheder,
undersgger denne redeggrelse mulighederne for at etablere og understgtte privat sundhedsfaglig praksis —
med seerligt fokus pa almen laegepraksis — som et muligt supplement til de offentlige sundhedstilbud.

Rapporten er udarbejdet af Center for Folkesundhed i Grgnland i samarbejde med en sundhedsgkonom fra
Syddansk Universitet. Jeg og forfatterne vil gerne takke alle, der har bidraget med viden, erfaringer og
refleksioner i forbindelse med redeggrelsen — szerligt de naglepersoner, som har delt deres perspektiver pa
sundhedsveaesenets fremtid.

Det er afggrende, at nye tiltag ikke bidrager til gget ulighed i adgangen til sundhedsydelser. Et
sundhedsvaesen skal tage udgangspunkt i befolkningens behov og vaere forankret i lokale vaerdier, sprog og
kultur. Det geelder ikke mindst i en granlandsk kontekst, hvor geografiske og sociale forhold stiller szerlige
krav til organisering og samarbejde.

Jeg haber, at redeggrelsen kan danne grundlag for en aben og fremadskuende drgftelse af, hvordan vi
bedst sikrer et baeredygtigt og retfeerdigt sundhedsvaesen for alle borgere i Kalaallit Nunaat.

N

Morten Hulvej Rod
Direktar, Statens Institut for Folkesundhed
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Kapiteloversigt

Kapitel 1. Baggrund for redegorelsen

Rapporten undersgger mulighederne for samt fordele og ulemper ved at understatte og udbrede privat
sundhedsfaglig praksis i Kalaallit Nunaat med seerligt fokus pa almen leegepraksis i Nuuk. Det sker pa
baggrund af politisk interesse og behov for fleksible sundhedslgsninger. Vi har i redegegrelsen lagt
hovedveaegt pa en gennemgang af problemstillingerne omkring privat almen laegepraksis, da det er her, der
vil veere flest bergringsflader med det eksisterende offentlige sundhedsvaesen.

Kapitel 2: Metode

Analysen bygger pa international litteratur, sundhedspolitisk og -gkonomisk analyse samt n@gglepersoners
perspektiver. Disse kombineres for at belyse bade strukturelle og kontekstspecifikke forhold.

Kapitel 3: International litteratur og erfaring

Erfaringer fra andre lande viser, at offentligt-privat samarbejde kraever klare finansieringsmodeller, regulering
og administrative ressourcer. Kapitlet praesenterer et overblik over organiseringen af privat praksis i Norden
samt enkelte regioner i Canada og Alaska, hvor kontekst er sammenlignelig med Kalaallit Nunaats i forhold
til sundhedssystemets organisering, den lille befolkningsgruppe og den begreensede kapacitet.

Kapitel 4: Primarsektoren i Det Gronlandske Sundhedsvasen

Primeersektoren er offentligt organiseret. Der findes allerede enkelte private klinikker i Nuuk, men uden
formaliserede samarbejdsaftaler. Dronning Ingrids Sundhedscenter er under pres med stigende
efterspergsel og en udfordret tilgaengelighed.

Kapitel 5: Tre scenarier for privat laagepraksis

Der opstilles tre scenarier — den uafthaengige, den integrerede og den kombinerede praksis — som alle
bygger pa en feelles grundmodel og vurderes ud fra de samme 16 kriterier, herunder aflastning af Dronning
Ingrids Sundhedscenter, gkonomi, lighed og samarbejde med det offentlige sundhedsvaesen. Uanset hvilket
scenarie der veelges, forudsaetter etablering af privat praksis en afgraenset forsggsordning med teet
koordinering med det eksisterende sundhedsvaesen.

Kapitel 6: Perspektivering

Ngglepersoner fremhaever bade potentialer og bekymringer ved privat praksis, herunder risiko for ulige
adgang, konkurrence om personale og behov for klare juridiske og organisatoriske rammer. Der diskuteres
alternative lgsninger som omorganisering af Dronning Ingrids Sundhedscenter og styrkelse af eksisterende
strukturer.
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Kapitel 7: Juridiske overvejelser ved etablering af almen lageklinik i Kalaallit Nunaat

En jurist med bred ekspertise i sundhedsjura og kendskab til den grgnlandske kontekst vurderer i dette
kapitel, om der findes juridiske barrierer, som enten udelukker etablering, eller som Naalakkersuisut bgr
veere seerligt opmeerksomme pa i den videre proces.

Kapitel 8: Sammenfatning og pejlemaerker

Privat praksis kan fungere som et supplement til det offentlige sundhedsvaesen, men risikerer at ske pa
bekostning af en ligelig adgang til sundhedsydelser. Derfor kraever en eventuel implementering politisk
stillingtagen, yderligere undersggelser og sikring af lighed og kvalitet i sundhedstilbuddet. Det anbefales, at
alle tiltag indledes som fors@gsordninger med efterfalgende evaluering — og med fokus pa borgernes behov,
sundhedsvaesenets bzeredygtighed og en plan for den videre proces.
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1. Baggrund for redeggrelsen

Baggrunden for udfeerdigelsen af redegarelsen er et politisk fokus pa privat sundhedsfaglig praksis. Af
Sundhedsforliget 2023 fremgar det, at: "Det skal undersgges, hvordan sundhedsomradet kan skabe fleksible
Izsninger i sundhedsbehandlingen, som er i overensstemmelse med efterspgrgslen og borgernes
forventninger. Heriblandt skal udbredelse af mulighederne for privatpraktiserende sundhedsmedarbejdere
afdaekkes, samt selvbetjeningsmuligheder” (1). Herved forstas, at det i hgjere grad skal vaere muligt at
udbrede og understgtte privat sundhedsfaglig praksis. | hervaerende redegarelse undersgges mulighederne
for samt fordele og ulemper ved at understgtte og udbrede privat sundhedsfaglig praksis.

Den nuveaerende lovgivning tillader etablering af privat sundhedsfaglig praksis, hvilket der allerede er
eksempler pa i Nuuk. Her findes blandt andet en privat tandlaege, to private jordemadre og en privat klinik for
fysioterapi. Der er endnu ikke blevet etableret privat laeegepraksis. Selvom den eksisterende lovgivning
muligggr etableringen af privat sundhedsfaglig praksis, fastseetter den ikke konkrete rammer for, hvordan
samarbejdet mellem den private sundhedsfaglige praksis og det offentlige sundhedsveesen skal forega,
herunder regulering, kvalitetssikring og betjening.

Departementet for Sundhed har udarbejdet et grundigt baggrundsnotat om etablering af privat laegepraksis i
oktober 2023 med input og materialer fra Sundhedsledelsen og Landslaeegeembedet (bilag 1). Notatet
belyser forskellige modeller for samarbejde mellem det offentlige sundhedsveesen og privat lsegepraksis,
som ville kunne understgtte en given etablering af privat lzegepraksis. Disse omfatter:

1. Samarbejde med landsapoteket ift. import af laagemidler og handtering af recepter;
2. Brug af laboratoriefunktioner og rantgen/scanningsapparatur;

3. Henvisning til kirurgisk eller medicinsk behandling samt fysio- og ergoterapi;

4. Brug af elektronisk patientjournal Cosmic og receptmodul.

Derudover belyser baggrundsnotatet mulige fordele og ulemper ved etablering af privat laegelig virksomhed
og samarbejdet med det offentlige sundhedsvaesen.

Efter pabegyndelsen af denne redegarelse har Det Grgnlandske Sundhedsvaesen udgivet "Vejledning om
aktuel mulighed for samarbejde mellem privat lzegepraksis og sundhedsvaesenet i Grgnland” (laes mere |
kapitel 4.3 og bilag 2). Der er taget hensyn til vejledningen, hvor det er relevant.

Redeggrelsen tager udgangspunkt i det ovenfor neevnte baggrundsnotat og belyser desuden mulighederne
for privat sundhedsfaglig praksis.

1.1 Formalet med redeggrelsen

Formalet med redeggrelsen er at undersgge mulighederne for samt fordele og ulemper ved at understgtte
og udbrede privat sundhedsfaglig praksis. Redeggrelsen bestar af tre dele en gennemgang af international
litteratur og erfaringer pa omradet, en sundhedspolitisk og -gkonomisk analyse af forskellige scenarier og
deres betydning for Det Grgnlandske Sundhedsvaesen, samt indsamling af ngglepersoners perspektiver og
erfaringer pa baggrund af de farste 2 dele af redegerelsen.
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Privat almen leegepraksis som ramme for analysen

Vi har i redegerelsen lagt hovedveegt pa en gennemgang af problemstillingerne omkring privat almen
lzegepraksis, da det er her, der vil veere flest bergringsflader med det eksisterende offentlige
sundhedsvaesen. Vi antager, at de problemer, der findes i andre former for privat sundhedsfaglig praksis,
alle vil blive afdaekket i forbindelse med analysen af privat almen leegepraksis. Redegarelsen tager
udgangspunkt i Nuuk, hvor indbyggerantallet gar det mest realistisk at etablere privat la2egepraksis.
Afgraensningen af den private praksis’ betjeningsomfang — herunder at praksis i hervaerende redegorelse
alene omfatter fysisk fremmgade i Nuuk og ikke telemedicinske ydelser eller betjening af borgere i andre byer
— er foretaget for at sikre en handterbar og fokuseret analyse. | perspektiveringen forholder vi os til de andre
sundhedsfaglige klinikker.

1.2 Introduktion

Primaersektoren’ er normalt den ferste kontakt til sundhedsvaesenet (2). | Nuuk er Dronning Ingrids
Sundhedscenter (DIS) indgangen til behandling, mens greensefladerne mellem primaer- og sekundaersektor i
hovedbosteder og starre bosteder? er mindre tydelige (3). Den primeere sektor kan deekke de fleste
sundhedsbehov i befolkningen, som omfatter sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse, handtering af
kroniske lidelser samt standard kurativ behandling (2, 4).

WHO definerer primaer sundhedsydelser saledes: "en helhedsorienteret samfundstilgang til sundhed, der har
til formal retfaerdigt at maksimere niveauet og fordelingen af sundhed og trivsel ved at fokusere pa
menneskers behov og praeferencer (badde som individer og i feellesskaber) sé tidligt som muligt i forlgbet —
fra sundhedsfremme og sygdomsforebyggelse til behandling, rehabilitering og palliativ pleje — og sa teet som
muligt pa menneskers daglige omgivelser” (5).

Det er vigtigt at understrege, at Kalaallit Nunaat star i en unik situation, fordi den private laegepraksis ikke er
etableret endnu (4). De eksisterende private sundhedsfaglige klinikker i Nuuk som tandlaege, fysioterapeut
og jordemoder har etableret sig stort set uafhaengigt af det offentlige sundhedsvaesen med uformelle aftaler
om samarbejde. Den seneste udgivelse af Vejledning om aktuel mulighed for samarbejde mellem privat
leegepraksis og sundhedsveaesenet i Granland har til formal at sikre formaliserede og dokumenterede aftaler
og samarbejde mellem instanserne fremadrettet.

Det er begraenset, hvad der findes af relevant evidens i den internationale litteratur og erfaringer for en
udgangssituation uden privat lsegepraksis. International litteratur om offentligt-private partnerskaber i

" Sundhedsvaesenet opdeles i tre niveauer: den primaere, sekundzaere og tertisere sektor. Den primeere sektor er borgerens farste
kontakt med sundhedsvaesenet og omfatter fx praktiserende leeger, sundhedsplejersker og hjemmepleje. Den sekundaere sektor
bestar primaert af sygehuse og speciallaeger og varetager udredning og behandling, som kraever henvisning fra den primaere sektor.
Den terticere sektor omfatter hgjt specialiseret behandling og rehabilitering. Det kan fx vaere behandling pa specialiserede
hospitalsafdelinger, hgjt specialiserede centre eller landsdeekkende funktioner, hvor der kraeves seerlig ekspertise og avanceret udstyr.

2 Bostederne inddeles efter starrelse i falgende kategorier: a) Hovedstad (dvs. Landets hovedstad); b) Hovedbosteder (dvs. kommunalt
hovedbosted); c) Starre bosteder: 700 - 3.000 indbyggere; d) Bosteder: 200 - 699 indbyggere; e) Mindre bosteder: 50 - 199
indbyggere; f) Mindste bosteder: mindre end 50 indbyggere; g) Andre lokaliteter: Udenfor kommuneinddelingen (fx Pituffik, Sirius) (3).
Denne opdeling adskiller sig fra Katalog for sundhedsfaglige ydelser i regionerne fra 2015, hvor det beskrevne befolkningsgrundlag
betinger adgangen til ydelser.
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primaersektoren kan give indsigt i, hvilke fordele offentlige sundhedssystemer i andre lande opnar gennem
sadanne partnerskaber — szerligt med henblik pa at sikre adgang til sundhedsydelser i omrader, hvor
borgerne ellers ikke har adgang til sundhedsydelser, og pa at aflaste det offentlige system ved at overfare
opgaver til det private.
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2. Metode

Grundlaget for redegerelsen bestar af tre dele: (Del 1) en litteraturgennemgang af international erfaring samt
interview af centrale personer, (del 2) en sundhedspolitisk og -gkonomisk analyse, og (del 3) interview med
udvalgte naglepersoner fra sundhedssektoren i Kalaallit Nunaat. | de fglgende afsnit beskrives de anvendte
metoder til indsamlingen af data, og hvordan de er blevet bearbejdet.

2.1 International litteratur og erfaringer

Som et vigtigt evidensgrundlag i redeg@relsen inddrages international litteratur, herunder den sakaldte gra
litteratur, samt interview med centrale personer om erfaringer med organisering af primaersektoren og
handtering af samspillet imellem det private og offentlige system. Der er foretaget litteratursggninger samt
sggning og gennemgang af informationer pa hjemmesider og dokumenter (f.eks. strategier, reformer,
analyserapporter) om sundhedssystemer i Norden. Der er ogsa blevet taget kontakt til centrale personer
eller organisationer i henholdsvis det faergske og islandske sundhedssystem. | Faergerne har vi veeret i
kontakt med lzege og forsker Pal Weihe og den nationale sundhedsforsikring Heilsutrygd. | Island har vi ad
flere omgange fors@gt at kontakte personer og organisationer, men desvaerre uden held.

2.2 Sundhedspolitisk og -skonomisk analyse

Pa baggrund af overblikket af almen praksis i Norden i del 1 og disse landes og regioners forsag pa
(privatiserings)reformer er der udarbejdet tre scenarier, som baserer sig pa en feelles grundmodel.
Grundmodellen bygger pa nogle grundlaeggende forhold og antagelser om private almen laegepraksis, som
f.eks. at den private almenlaegepraksis er en heltidspraksis og bestar af to fuldtidsspecialister i almen
medicin. Der er opstillet 14 vurderingskriterier, som anvendes i alle tre scenarier. Vurderingskriterierne er
defineret ud fra baggrundsnotatet, litteratur/erfaring pa omradet og antagelser om, hvad aktarer vil finde
relevant.

2.3 Naglepersonernes perspektiver

Pa baggrund af del 1 og 2 er der udformet en sammenfatning, der beskriver redeggrelsens formal og de tre
scenarier. Sammenfatningen er tilgeengelig i bilag 3. Denne sammenfatning giver en overordnet indfaring i
scenarierne, hvilket dannede udgangspunktet for en reekke samtaler, vi har haft med naglepersoner fra den
grgnlandske sundhedssektor for at inddrage deres perspektiver pa de forskellige scenarier for etableringen
af privat sundhedsfaglig praksis. N@glepersonernes perspektiver afveg fra hinanden, blandt andet pa grund
af deres forskelligartede indsigt i sundhedssystemer og -politik, hvilket med stor sandsynlighed havde
betydning for deres forstaelse af de tekniske elementer i grundmodellen og de tre scenarier.

Samtalerne foregik i via Microsoft Teams videoopkald og varede mellem 30 til 60 minutter. Indledningsvist
blev deltagerne informeret om formalet med redeggrelsen. De blev samtidig gjort opmaerksomme p3, at der
under samtalen blev taget detaljerede noter, som i videst muligt omfang ville blive anonymiseret. Hvis
anonymisering ikke var mulig, blev personfglsomme udsagn sendt til godkendelse hos naglepersonen.
Naglepersoner blev ogsa kontaktet, hvis der under analysearbejdet opstod behov for at fa bekreeftet
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udsagns rigtighed, sikre korrekt forstaelse eller indhente supplerende oplysninger. Derefter blev
undersggelsens metodiske tilgang samt opsaetningen af grundmodellen og de tre scenarier kort
presenteret.

Ngglepersonerne repraesenterede falgende institutioner:

e Departement for Sundhed og Personer e Lage med interesse for at praktisere
med Handicap privat

e Landsleegeembedet e Etablerede private sundhedsfaglige

e Direktionen i sundhedsvaesenet Klinikker

e Dronning Ingrids Sundhedscenter e Nakorsat Peqatigiiffiat (Leegeforeningen)

e Medicinsk omrade (Dronning Ingrids e Peqginnissaq Pillugu Kattuffiit (PPK) —
Hospital) Det Grgnlandske Sundhedskartel

e Steno Diabetes Center Grgnland

Under samtalerne blev der taget grundige noter af kommentarer og perspektiver, som efterfalgende blev
analyseret tematisk med fokus pa de fordele og ulemper, der blev papeget ved grundmodellen og
scenarierne. Der blev givet mundtligt samtykke ved starten af samtalen, men samtalerne blev hverken
optaget eller transskriberet efterfalgende. Vi har i den efterfelgende analyse af naglepersonernes
perspektiver lagt saerlig veegt pa at medtage perspektiver, som ikke n@dvendigvis udspringer af modellerne,
men som forholder sig til den overordnede mulighed for at etablere privat sundhedsfaglig praksis. Disse
indgar bade i relevante afsnit i redeggrelsen og er samlet i perspektiveringen.

Dialogmade med Sundhedsradet

Den 25. juni 2025 fik vi mulighed for at preesentere redegarelsens scenarier samt centrale pointer, som var
sammenfattet pa baggrund af na@glepersonernes perspektiver, for Sundhedsradets formandskab. Forud for
onlinemgdet blev redegarelsen uden perspektiveringsafsnittet samt en sammenfatning af scenarierne delt
med deltagerne. Under mgdet delte medlemmerne af Sundhedsradet hver iszer deres overvejelser i relation
til redeggrelsen, og disse input blev noteret og beskrevet pa lige fod med de gvrige naglepersoners
perspektiver.
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3. International litteratur og erfaring

Vi har s@gt efter international litteratur og indhentet dokumenter og erfaringer fra andre lande om privat
leegepraksis. Gennemgangen har ikke veeret systematisk for hvert enkelt land eller region, hvilket betyder, at
der for nogle er indsamlet mere information end for andre. Disse kan neerleeses i henholdsvis afsnit 3.1 og
3.2 nedenfor. De vigtigste pointer opsummeres her.

Pa baggrund af den internationale litteratur, vi har fundet, er det vigtigt at fremhaeve, at Kalaallit Nunaats
seerlige kontekst — med en lille befolkning og begraensede sundhedsressourcer — gar, at etableringen af en
privat praksis potentielt kan fa en langt stgrre indvirkning pa det offentlige sundhedsvaesen end i andre
lande. Erfaringer fra internationale sammenhange understreger, at et velfungerende offentligt-privat
samarbejde kraever en solid finansieringsmodel og administrative ressourcer. Dette understreger behovet for
ngje planlaegning og tilpasning, hvis sadanne samarbejde skal bidrage positivt til sundhedsvaesenet i
Kalaallit Nunaat.

| redegarelsen praesenteres organiseringen af privat praksis i Norden samt enkelte regioner i Canada og
Alaska. | tabel 1 gives en samlet oversigt over disse lande og regioner, og hvilke af redeggrelsens scenarier
(beskrevet i kapitel 5) de har inspireret.

Tabel 1. Oversigt over organiseringen af privat praksis i udvalgte lande.

Land/region Inspiration til hvilken af Kort beskrivelse af organisering af privat praksis og
redegorelsens scenarier? finansieringsmodellerne

Island = Den uafheengige praksis Offentlige sundhedscentre (heilsugeesia) er den primeere struktur for
almen praksis i Island og deekker stgrstedelen af befolkningen.
Private laeger tilbyder sundhedsydelser mod egenbetaling eller via
private sundhedsforsikringer. Omkring hovedstaden Reykjavik er der
en del privat praktiserende laeger. De private laeger opererer uden for
det offentlige system, men der eksisterer et samarbejde med det
offentlige system.

Danmark = Den integrerede praksis Almen praksis er organiseret som selvstaendige klinikker, der drives af
specialleeger i almen medicin. Regionerne har ansvar for planlaegning
og tildeling af ydernumre, mens overenskomster mellem
Praktiserende Laegers Organisation (PLO) og Regionernes Lgnnings-
og Takstnaevn (RLTN) regulerer vilkarene. Finansieringen er offentlig,
men praksis drives som private virksomheder. De praktiserende leeger
far en basislgn beregnet ud fra antal tiimeldte patienter og er ud over
det honoreret per ydelse. Der er ingen brugerbetaling pa almen
lzegelig behandling. Dog er der brugerbetaling pa vaccinationer, der
ikke indgar i det offentlige vaccinationsprogram, og der gives tilskud til
medicin og tandleegebehandling.
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Feergerne = Den integrerede praksis Alle praktiserende laeger ansaettes af kommunerne (kommuneleeger),
hvor de far lokaler og udstyr stillet til radighed, men laegerne skal selv
ansaette personale og administrere deres praksis. De far en basislagn
og er ud over det honoreret per ydelse. Der er ingen brugerbetaling.
Den nationale sygesikring Heilsutrygd administrerer
finansieringsmodellen.

Alandsgerne | Den kombinerede praksis Sundhedscentre med delvis brugerbetaling, som afthaenger af
borgerens indkomst.

Sverige = Den kombinerede praksis Offentlige og private sundhedscentre med loftbelagt brugerbetaling.

Finnmarken = Den kombinerede praksis Omkring 80% af laegerne er selvstaendige, mens 20% er kommunalt

(Norge) ansatte. Der er loftbelagt brugerbetaling.
Alaska Den uafhaengige praksis Grundlaeggende anderledes sundhedssystem end i de nordiske

lande, hvor ydelser er fgderalt finansieret afhaengigt af den
befolkningsgruppe, personer tilhgrer. Siden 1998 er alle
sundhedsydelser til Alaska Natives blevet leveret af Alaska Native-
organisationer. En af disse organisationer er South Central
Foundation, som har skabt The Nuka System of Care.

Canada Den kombinerede praksis Grundlaeggende anderledes sundhedssystem end i de nordiske
lande. De private sundhedsudgifter per indbygger i Yukon og
Northwest Territories ligger teet pa det nationale gennemsnit, mens de
er markant lavere i Nunavut, primaert pa grund af begreenset adgang
til private sundhedsydelser.

3.1 Opmaerksomhedspunkter for det private-offentlige
partnerskab

I mange lande pa verdensplan er primaersektoren utilstraskkelig, adgangen til primaere sundhedsydelser er
ulige, tienesterne er af utilstraekkelig kvalitet og/eller ikke veldokumenteret, og involverer ofte egenbetaling
(4). En grundig international gennemgang af sundhedssystemers finansiering af primaersektoren redeger for,
hvordan offentlig finansiering med en blanding af private ydelser potentielt kan udnyttes. Inddragelse af den
private sektor i den offentlige primaersektors ydelser kraever en tilgang, der forudsaetter effektiv regulering,
kontraktstyring og indkebs- og aftaleenheder (ENG: purchasing institutions).

Litteraturen fremhaever, hvordan et teettere samarbejde med den private sektor kan fgre til, at privat praksis
varetager bredere opgaver end kun primaere sundhedsydelser, sdsom opgaver forbundet med
folkesundheden (f.eks. overvagning, forebyggelse) eller handtering af sygdomsudbrud (4). Et sadant
samarbejde mellem det offentlige og private omtales som private-public partnerships i den internationale
litteratur.

Der er internationalt en stigende interesse fra offentlig side for at inddrage privat praksis i hgjere grad med
henblik pa at aflaste det offentlige sundhedssystem (4, 6). Lancet Global Health kommissionen har i 2022
lavet en omfattende gennemgang af finansieringen af primaersektoren internationalt, hvor de praesenterer
forskellige lande som eksempler (f.eks. Estland og New Zealand) (4). Den rette afregningsmodel for det
privat-offentlige samarbejde i primeersektoren er sveer at finde (4). De fleste lande har et blandet
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afregningssystem, som har til formal at sikre overkommelig brugerbetaling for patienterne, samtidig med at
de incitamenter, en privat praksis far, bibeholdes. Typisk er private klinikkers indtaegt baseret pa honorar-
per-ydelse. | mange systemer fastseettes honoraret for kurative ydelser hgjere end for forebyggende ydelser,
hvilket kan skabe incitament til at prioritere behandling frem for forebyggelse. Dette kan bidrage til, at lseger
fokuserer pa at se s mange patienter som muligt, hvilket potentielt kan pavirke kvaliteten af behandlingen
negativt. Nogle fa lande har derfor indfert saerlige honoreringsmodeller for behandling af f.eks. aeldre eller
indfgrelsen af en ordning baseret pa bonus for god kvalitet (Engelsk: pay for performance) i tillaeg til den
almindelige. Sidstnaevnte har til formal, at private laeger f.eks. tilbyder flere forebyggende ydelser (4, 7).
Effekten af dette er dog omdiskuteret.

Succesen af offentlige-private partnerskaber i primaersektoren afhaenger af, hvordan parterne fortolker
aftalen (8). Det vil sige, hvorvidt de ser, at de far en vaerdi ud af partnerskabet, deres parathed til at tilpasse
sig politiske mal, og hvordan de vil Igse deres ansvarsomrader pa deres foretrukne made, som ikke
ngdvendigvis er maden, den offentlige partner havde forventet (8).

3.2 Erfaringer fra andre lande

Vi har indsamlet internationale erfaringer om privat leegepraksis fra relevante ngglepersoner og pa baggrund
af tilgeengelig litteratur. Det felgende beskriver almen praksis i de nordiske lande (9) og deres forsgg pa
(privatiserings)reformer, som danner baggrund for redeggrelsens scenarier.

WHO'’s small countries initiative

WHOQ'’s small countries initiative (6, 10) er et netveerk af 11 europeeiske lande med 2 millioner eller faerre
indbyggere: Andorra, Cypern, Estland, Island, Letland, Luxemburg, Malta, Monaco, Montenegro, San Marino
og Slovenien. Initiativet startede i 2014 og giver landene mulighed for at finde Igsninger pa
sundhedsrelaterede behov og udfordringer i faellesskab. Den indgadede Memorandum of Understanding
mellem Kalaallit Nunaat og WHO giver Kalaallit Nunaat adgang til nogle af initiativets aktiviteter.

Adgangen til initiativet har Kalaallit Nunaat indtil videre primaert benyttet sig af i forhold til at deltage i f.eks.
kursus om strategisk lederskab i sundhedsvaesenet eller seminarer omhandlende emner, der er seerligt
geeldende for sma lande. Men de mere politiske drgftelser og mader af initiativet kan Kalaallit Nunaat ikke
deltage i, da de ikke er et officielt medlem. En medarbejder fra Departementet for Sundhed naevner dog, at
det ville veere interessant og givende, hvis nogle af Kalaallit Nunaats udfordringer blev sat pa dagsordenen
for draftelser i initiativet. Relevansen af en sammenligning med landene i initiativet kan veere begraenset,
fordi sundhedssystemer, geografi og infrastruktur er forskellige.

Island

Island har omkring 400.000 indbyggere (11). Almen praksis i Island er en integreret del af det offentlige
sundhedsvassen og organiseres primaert gennem offentligt drevne sundhedscentre kaldet heilsugaesla.
Sundhedscentrene er offentligt finansierede og ejet af staten, og de bemandes af praktiserende leeger,
sygeplejersker, jordemgdre og andet sundhedspersonale (12). Patienter er automatisk tilknyttet et lokalt
sundhedscenter, men har mulighed for at skifte. De fleste praktiserende leeger er offentligt ansat, men
omkring hovedstaden Reykjavik er en stgrre andel af laegerne privatpraktiserende sammenlignet med resten
af landet. Private lseger opererer uden for det offentlige system og tilbyder sundhedsydelser mod
egenbetaling eller via private sundhedsforsikringer.

En analyse af det islandske sundhedssystems praestation fra 2011 (13), som havde til formal at identificere
muligheder for kortsigtede besparelser samt langsigtede sundhedsreformer, beskriver, at praktiserende
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leeger i Island ikke fungerer som gatekeepere. Borgere har direkte adgang til sekundzer behandling (inklusive
private specialister). Adgangen til sekundaer behandling er lettere end til den almen praktiserende laege. Det
tyder pa, at det medfarer et overforbrug af visse specialistbehandlinger (13). | 2017 var der en mindre reform
af ordningen pa baggrund af fornaevnte analyse, som blandt andet ferte til en eendring i honorering af
lzegerne og til, at flere laeger etablerede sig privat (14).

Danmark

Almen praksis udger en central del af det danske sundhedsveaesen og fungerer som borgernes primaere
indgang til sundhedsydelser. Systemet er karakteriseret ved en hgj grad af decentralisering og samarbejde
mellem offentlige myndigheder og private aktagrer. Danmark er opdelt i fem regioner, som har det
overordnede ansvar for planlaegning og kapacitetsstyring i almen praksis. Regionerne udarbejder
praksisplaner, der fastlaegger behovet for lzegedaekning og udvikling af praksisstrukturen. De har ogsa
ansvar for at tildele ydernumre? (15), som er ngdvendige for at kunne drive en praksis med offentligt tilskud.

De praktiserende leeger i Danmark arbejder hovedsageligt som selvstaendige erhvervsdrivende organiseret i
solo- eller kompagniskabspraksis. | omrader med lzegemangel findes fa offentligt drevene klinikker eller
udbudsklinikker, som drives af private akterer efter udbud fra regionerne (16).

Almen praksis er offentligt finansieret, men drives som private virksomheder. Laegerne modtager betaling
gennem en kombination af grundhonorar per tilmeldt patient og aktivitetsbaseret honorering for konkrete
ydelser som konsultationer, blodprgver og lignende samt vaccinationer. Almen praksis er reguleret gennem
en overenskomst mellem Praktiserende Laegers Organisation (PLO) og Regionernes Lgnnings- og
Takstneevn (RLTN). Overenskomsten fastlaegger rammerne for laegernes honorering, arbejdsopgaver,
tilgaengelighed og samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen. PLO fungerer som faglig og
forhandlingsmaessig interesseorganisation for de praktiserende lseger (17).

| sommeren 2025 offentliggjorde den danske regering et lovudkast som led i en mere omfattende
sundhedsreform, som leegger op til omfattende eendringer i aftalesystemet omkring almen praksis, fordeling
af praktiserende laeger i landet og antal patienter tilknyttet den enkelte praksis. Formalet med reformen er
blandt andet at age antallet af praktiserende laeger med 1.500 frem mod 2035 (18).

Som udgangspunkt har de praktiserende laeger en kontinuerlig kontakt med deres patienter og spiller en
vigtig rolle i bade forebyggelse, behandling og visitation til det gvrige sundhedsvaesen. Der er stigende fokus
péa opgaveglidning og -flytning, hvor sygeplejersker og andet sundhedspersonale i hgjere grad inddrages i
patientbehandlingen for at imedekomme kapacitetsudfordringer og sikre effektiv ressourceudnyttelse.

Feeraerne

Faergerne har omkring 55.000 indbyggere (19). Primaersektoren bestar af privatpraktiserende laeger, kendt
som kommunelaeger, som er ansat af den offentlige sygesikring (20). Der har veeret praktiserende laeger pa
Feergerne helt tilbage til sygekassetiden, dvs. fgr indfgrelsen af den nuvaerende offentlige sygesikring (21).
Primaer- og sekundeersektoren har et feelles journalsystem. Ligesom i Kalaallit Nunaat er det gratis for
borgerne at kontakte den praktiserende laege.

3 Et ydernummer er en offentlig tilladelse, der giver en praktiserende laege ret til at behandle patienter med tilskud fra det offentlige
sundhedsvaesen og modtage honorar herfor via overenskomsten mellem Praktiserendes Laegers Organisation (PLO) og regionerne
(15).
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Ifelge den nationale sygesikring Heilsutrygd (22), som vi har veeret i kontakt med, er overenskomsten for
kommunelaegerne stort set den samme som den danske, dog med nogle tilpasninger. Laegegerningen er
organiseret med ydelseshonorering og samme honorartabel som i Danmark, hvor laegerne afregner for de
ydelser, de giver borgerne. Derudover modtager de et grundbelgb, som fastseettes for hvert enkelt
leegedistrikt (23). Grundbelgbet er lavere end i Danmark, men feergske laeger skal, i modsaetning til danske
lzeger, ikke betale for etablering af praksis, konsultation og inventar. De feergske laeger har en egentlig
ansaettelse ved det faergske hjemmestyre og afviger pa den made fra det danske system, hvor de
praktiserende lzeger er selvsteendige erhvervsdrivende med aftale med den offentlige sygesikring. Ligesom i
Danmark skal de faergske kommunelaeger betale deres eget personale.

Forholdet mellem de praktiserende laeger og sygesikringen handler udelukkende om honorering for ydelser
og ikke om kvalitetskontrol (21). Derfor har primaersektorens laeger ingen feelles ledelse og arbejder i hgj
grad autonomt. Laege og forsker Pal Weihe peger pa, at kvalitetskontrollen er en udfordring i
primaersektoren. Minimumskravene i laegeklinikkerne opfyldes, men der fores ikke kontrol med, om
kommunelaegerne ajourfgrer deres efteruddannelse. En anden udfordring, Weihe peger pa, er, at opgaver
fra sekundeersektoren i stigende grad overfgres til primaersektoren.

| 2022 var der 18 fastansatte kommuneleeger pa Feergerne, selvom normeringen var 34. Manglen pa
kommunelaeger er ikke kun et problem i udkantsomraderne, men maerkes ogsa i hovedstaden Térshavn
(21). Selvom der stort set ikke er nogen gkonomisk risiko for lseger ved at s@ge stillingen som
kommunelaege, er stillingen alligevel ikke attraktiv for yngre laeger. Dette kan blandt andet skyldes, at
stillingen indebaerer et betydeligt administrativt ansvar og ekstra arbejdstimer, hvilket kan veere vanskeligt at
forene med familieliv og etablering i starten af karrieren.

Udover de praktiserende lzeger findes der ogsa privatpraktiserende fysioterapeuter, ergoterapeuter,
psykologer og tandleeger (20).

Alandsgerne

Alandsgerne har omkring 31.000 indbyggere (24) og betjenes af to sundhedscentre med blandt andet
specialister i almen medicin. | 2020 var der normeret 15 stillinger til almenlaeger, hvoraf ni var besat af
fuldtidsansatte og seks stillinger var vikarbesatte (25). Der er en vis brugerbetaling, som afgares af
patientens indkomst (26). Der er et sygehus i hovedstaden Mariehamn, som har ca. 11.000 indbyggere.

Sverige

| 1970’erne indfarte Sverige deres model for primaer sundhedstjeneste, hvor offentligt ejede sundhedscentre
(svensk: halsovardcentraler) udgjorde hjgrnestenen af sundhedsvaesenet. Typisk har et svensk
sundhedscenter fire praktiserende laeger samt sygeplejersker med ansvar for triage, fysioterapeuter,
ergoterapeuter, socialradgivere og specialsygeplejersker inden for omrader som astma og kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL). Omkring 2007 farte en bglge af reformer af primaersektoren til aget valgmulighed og
privatisering i amterne (svensk: lenene) (27, 28). Det vigtigste mal med reformerne var at styrke
primaersektoren og borgernes mulighed for frit valg af laege og sygehus. Inspireret af disse lokale initiativer
vedtog den svenske regering i 2010 en lov, der gav private aktgrer ret til at etablere offentligt finansierede
sundhedscentre. Herefter blev det obligatorisk for alle regioner (amter) at abne for private udbydere, hvilket
farte til en markant stigning i antallet af private sundhedscentre, isaer i storbyomrader. Andelen af private
sundhedscentre med offentlig finansiering steg fra 26% i 2007 til 46% i 2022. | Stockholmsomradet er
naesten 70% af sundhedscentrene private, mens andelen i de mindre steder i Nord- og Midtsverige er
omkring 10% (29). Andelen af private sundhedscentre er lavere i Nord- og Midtsverige pa grund af lavere
befolkningsteethed, geografiske udfordringer og mindre gkonomisk incitament for private aktarer (30).

10



Mulighederne for privat sundhedsfaglig praksis

| dag er halvdelen af de private sundhedscentre i Sverige samlet under fem private kaeder. Der er
brugerbetaling med et arligt loft, som varierer mellem amterne og ligger ofte mellem 1.000 og 1.500 svenske
kroner.

Finnmarken (Norge)

Den norske Finnmark har omkring 75.000 indbyggere, som betjenes af 100 privatpraktiserende lseger
(norsk: fastleger). Omkring 80% af laegerne er selvsteendige, mens 20% er kommunalt ansatte. Sidst naevnte
tal er stigende. Laegerne samarbejder med de to sygehuse i Hammersfest og Kirkeness. Der eksisterer
vedvarende rekrutteringsudfordringer. | Norge og dermed ogsa i Finnmarken er der loftbelagt brugerbetaling
ved brug af praktiserende laeger.

Desuden har man i Nordnorge etableret en Samisk nasjonal kompetansetjeneste — psykisk helsevern og rus
(SANKS) i regi af Finnmarkssykehuset. SANKS er en specialiseret sundhedstjeneste, der tilbyder udredning
og behandling til den samiske befolkning inden for mental sundhed og misbrug. Derudover fungerer SANKS
som et nationalt kompetencecenter for den samiske befolkning (31). SANKS bidrager til, at den samiske
befolkning i Norge samt i de samiske regioner i Sverige og Finland modtager et kulturelt relevant
behandlingstilbud.

Arktiske regioner i Nord Amerika

Sundhedssystemerne i andre arktiske regioner er baseret pa de nationale systemer, men der er
organisationer eller institutioner, som har seerligt fokus pa de oprindelige befolkningers behov og kultur.
Rapporten Brugernes oplevelse af Det Grgnlandske Sundhedsvaesen beskriver elementer af arktiske
sundhedssystemer (32). Derudover blev der i 2012 udgivet en saerlig udgave om arktiske sundhedssystemer
i International Journal af Circumpolar Health, saerudgaven hedder A Comparative Review of Circumpolar
Health Systems (33). For Canada har det kun veaeret muligt at finde litteratur for de naevnte tre territorier.

Alaska

USA har ikke ét samlet nationalt sundhedssystem, men et miks af offentlige og private finansieringskilder,
som understgtter bade offentlige og private sundhedsudbydere (34). Det amerikanske system er i hgj grad
baseret pa privat sygeforsikring, iseer via arbejdsgivere, og omkring 64 % af befolkningen er daekket af dette
system. Betalere i det private system inkluderer forsikringsselskaber, arbejdsgivere og enkeltpersoner, mens
udbydere typisk er kommercielle eller semi-kommercielle aktgrer sdsom privatpraktiserende lzeger,
hospitaler og klinikker — bade non-profit og for-profit.

| Alaska leveres en stor del af den primeer sektor uden for de tre stgrste byer gennem fgderalt udpegede
Community Health Clinics (CHCs), som ogsa findes i andre landdistrikter i USA. Nogle af disse klinikker i
Alaska er ejet og drevet af oprindelige folks organisationer, mens andre er selvstaeendige non-profit enheder.
Der findes ogsa CHCs i byomrader, som betjener lavindkomstgrupper og personer uden forsikring.
Klinikkerne modtager faderale tilskud (34). Rekruttering af sundhedspersonale har veeret en udfordring i
Alaska. | begyndelsen af 2000’erne var manglen pa sygeplejersker sa alvorlig, at private aktgrer i
sundhedssektoren bidrog med naesten 5 millioner dollars til at udvide uddannelseskapaciteten, ud over de
11 millioner dollars fra studieafgifter og statslig statte (34).

Alaskas befolkning kan vaere daekket af ingen, én eller flere sundhedssystemer afthaengigt af beskaeftigelse,
etnicitet, militeertjeneste og sociogkonomisk status. Den faderale regering spiller en stor rolle, isser gennem
programmer for oprindelige folk, militeerpersonale, eeldre og lavindkomstgrupper. Privat forsikring, enten via
arbejdsgiver eller individuelt, deekker andre grupper, og forsikrede personer betaler typisk en del af
udgifterne via egenbetaling og forsikringspreemier. (34)

11



Mulighederne for privat sundhedsfaglig praksis

| Alaska er den fgderalt finansierede Indian Health Service (IHS) den primeere finansieringskilde for
sundhedsydelser til Alaska Natives, herunder Ifiupiat og Yupik (35). Siden 1998 er alle sundhedsydelser til
Alaska Natives blevet leveret af Alaska Native-organisationer. En af disse organisationer er South Central
Foundation, som har skabt The Nuka System of Care (36). Tidligere modtog befolkningen sundhedsydelser
fra et system, som ifglge Gottlieb (36) var praeget af lange ventetider, manglende kontinuitet i personale og
behandling, en adskillelse mellem fysisk og mental sundhedsydelser og bekymrende sundhedsstatistikker.
Nu, hvor sundhedsvaesenet ejes af den befolkning, det betjener, er servicen blevet mere relevant og udvikler
sig i takt med befolkningens behov. Evaluering og forbedring af systemet sker gennem borgernes reaktioner
og aktive feedback. Finansieringsmodellen for Nuka System of Care er omfattende. Brugere, som registreres
som medejere, betaler for ydelserne via en blanding af fgderal og statsfinansiering, privat forsikring og
brugerbetaling (37).

Canadas nordlige territorier

De tre territorier i det nordlige Canada, Yukon, Northwest Territories og Nunavut, har hver deres eget
ministerium for sundhed og sociale tjienester, som er ansvarligt for at administrere sundhedsydelser,
herunder hospitals- og primeersektorydelser, der er defineret som insured services under Canada Health Act,
ogsa kendt som Medicare (38). Territoriernes sundhedsministre er ansvarlige over for befolkningen via de
territoriale parlamenter og over for den fgderale regering for at opfylde lovens fem principper: offentlig
administration, universel adgang, tilgeengelighed, mobilitet og omfattende deekning. Disse ydelser skal veere
gratis ved modtagelse for alle territoriale borgere. Offentlige sundhedsydelser administreres i samarbejde
med den faderale regering (38, 39).

Sundhedsydelser i Nordcanada er betydeligt dyrere per indbygger end i resten af landet, med Nunavut som
det dyreste omrade. Mens de private sundhedsudgifter per indbygger i Yukon og Northwest Territories ligger
teet pa det nationale gennemsnit, er de markant lavere i Nunavut, primaert pa grund af begraenset adgang til
private sundhedsydelser (35, 38). Primaere sundhedsydelser leveres gennem lokalt forankrede
sundhedsklinikker. | de mindre og fierntliggende samfund er det typisk sygeplejersker med udvidet
kompetence, der star for den primaere sundhedsindsats, mens familielaeger spiller en central rolle i de starre
byer og regionale centre (38).

Alle territorier har community colleges, som tilbyder forskellige sundhedsfaglige uddannelser. Disse
programmer er ofte koblet til universiteter i de canadiske provinser og giver adgang til universitetsgrader. Der
findes ingen medicinske fakulteter i de nordlige territorier, men nogle provinsuniversiteter tilbyder nordligt
baserede klinikophold for medicinstuderende og lseger under videreuddannelse. For at styrke
sygdomsforebyggelse og kulturelt relevant behandling er der indfgrt team-baserede tilgange og
sundhedsprogrammer malrettet oprindelige folk (38).
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4. Primarsektoren i Det
Gronlandske Sundhedvasen

Der findes ikke en sundhedslov for Det Grgnlandske Sundhedsvaesen, men Landstingsforordningen om
sundhedsvaesenets ydelser fra 1997 (40) definerer sundhedsvaesenets opgave som at fremme
befolkningens sundhed, forebygge sygdomme samt undersgge, behandle og pleje personer med
sygdomme. Sundhedsvaesenet skal tilstraebe en ligelig adgang til ydelser uanset bopzel.

Sundhedsforliget fra 2023 har som mal at styrke sundhedsstationer, sundhedscentre og regionssygehuse for
bedre almen medicinsk behandling og sikre, at bopeael ikke pavirker udrednings- og behandlingsmuligheder.

Sundhedsforliget fra 2023 samt eksistensen af private sundhedsfaglige klinikker i Nuuk (afsnit 4.2) peger pa,
at der ikke er principielle forhindringer for at etablere en privat sundhedsfaglig praksis, heller ikke for alment
praktiserende laeger. Der er dog et behov for at etablere rammer herfor, som eksempelvis samarbejdet
mellem privat praksis og Dronning Ingrids Sundhedscenter (DIS) og Dronning Ingrids Hospital (DIH) ligesom
finansieringsspgrgsmalet ogsa skal afklares. | redegarelsen ses der bort fra politisk/ideologiske skillelinjer.

4.1 Almenmedicinske tilbud i Kalaallit Nunaat

| hovedstaden Nuuk star DIS og Steno Diabetes Center Gragnland (SDCG) for de almenmedicinske tilbud, se
figur 1. | bosteder, hvor der er et sygehus, star sygehuset for det lokale almenmedicinske tilbud med regional
koordinering af sundhedscentre og sundhedsstationer i de mindre bosteder. Adgangen til
sundhedsydelserne ved DIS, SDCG og sygehusene er gratis for borgeren. Der har ikke veeret tradition for
privatpraktiserende laeger i landet.

Medicin udleveres fra sygehuset og styres overordnet af Landsapoteket pa Dronning Ingrids Hospital (DIH).
Landsapoteket star for importen af leegemidler. Landets basissortiment fastlaegges af Laesgemiddelkomiteen
og offentliggaeres arligt. Medicin er gratis for brugeren. | 2022 og 2023 udgjorde medicinsortimentet 633
varenumre. P3 regionssygehuse og sundhedscentre er basissortimentet med fa ekstra laegemidler til
radighed. Sortimentet pa Landsapoteket i Nuuk er pa 1.350 varenumre, idet et stgrre antal szerlige
lzegemidler er tilgaengelige for specialerne pa DIH, som behandling af HIV, cancer, tuberkulose, psykiatriske
lidelser og gjensygdomme samt til brug for specialernes daglige drift i ambulatorier, operationsstuer etc.
Omkring 350 borgere i landet far saerlig medicin, som kun kan fas efter specialistgodkendelse (41).

For at kunne definere og vurdere mulige modeller for privat laegepraksis i Nuuk er det afggrende at have en
klar forstaelse af de eksisterende offentlige tilbud, herunder DIS og SDCG.

Dronning Ingrids Sundhedscenter (DIS)

Pa onlineportalen doktor.gl er der en oversigt over Dronning Ingrids Sundhedscenters tilgeengelige ydelser
og abningstider, se figur 1.
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Figur 1. Ydelser og abningstider i Dronning Ingrids Sundhedscenter i Nuuk og Steno Diabetes Center Granland (Kilde:

doktor.gl).

Velkommen til doktor.g|

Dronning Ingrids Sundhedscenter tilbyder dette for borgere | Nuuk / Steno Diabetes Center Grenland tilbyder dette for borgere i

Granland.
Henvendelse
Akut/skadestue i Nuuk

Ambulancetelefon 344 112 benyites ved ulykke
oqg livetruende sygdom.
Skadestue 34 44 00.

Vacciner og attester i Nuuk

Vecciner: Barnevacciner, rejsevacciner,
praaventionsindsprajtninger,
vitaminindsprajtninger sker ved henvendelze i
receptionen alle hverdage fra kl. 14:30 - 15:00.
HLUSK: Rejaevacciner, preeventionsvacciner og
vitaminvacciner skal man have pa recept og
medbringe pa dagen.

Attester: Kgrekort-, sefartzsattester mv.
udarbejdes ved perscnligt fremmade i Dronning
Ingrids Sundhedscenter hverdage fra mandag il
og med fredag. Medbring sttesten.

Lagetelefon i Nuuk

Gratis visitation til underzegelser og tidsbestilling
paa01111.
Abningatider for tidshestilling: 08:15 - 10:00.

Blodprever, EKG, urinprgver og
lign. i Nuuk

Blodprever, EKG, urinprever og lign. Receptionen
wved Kirurgisk Ambulatorium - telefon +299 34 40
15 mellem 07:30 - 15:30.

Receptionen kan kontaktes, hvis du har generells
spergamal om din tid i Kirurgizk Ambulatorium.
Rentgen tages dagligh fra 09:00 - 14:00
Ventevarelzet er fzlles for patienter der skal fil:

= Kirurgizk Ambulatorium

= Reontgen

» Blodpravetagning og EKG

Blodprevetagning eller EKG

Traek nummer ved skranken fra kl. 08:00.
Blodprever tages dagligt 09:00 - 15:00. Eventuelle
spergsmal omkring bledpravetagning og EKG skal
rettes til henvizende l=ge.

Normeringen ved DIS bestod primo 2025 af:

Se le=gens besvarelse

Landsapoteket Nuuk

Telefon: +299 344 725,

Landzapotekets abningstider for borgere:
Mandag: 10:00 -15:30

Tiradag: 10:00-15:30

Onsdeg: 10:00-15:20

Toradag: 10:00 -17:00

Fredag: 10:00-15:20

Dronning Ingrids Sundhedscenter

+ Receptionen har dbent alle hverdage kl. 8:00 -
15:30

« Tid til berneunderaggelze, vaccination og
graviditetstest.

s Afbestilling af tid. Kan ogsa geres pa doktorgl.

« Underaggelse for kanssygdomme, klamydia og
gonorre.

s Vejledning i sundhedscenterets tilbud.

« Smear- henv. mandag til toradag fra 08:00 -
08:15. Undersagelsen bliver udfgrt umiddelbart
efter.

e 9 specialister i almen medicin og yderligere et arsvaerk daekket af korttidsansatte. Der er p.t. aftale

med yderligere 4 specialleeger til fastanseettelse i lgbet af 2025;

e 15 yngre lseger i uddannelsesstillinger;
o 10 fastansatte og 7 korttidsansatte sygeplejersker;
e 6 medicinstuderende, der hjzelper til i telefonvisitationen;

e 6 sundhedsassistenter;

e 5 ansatte i sekretariatet, reception og tolkning.

Personalet deekker ogsa skadestuen.
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Konsultationsmodellen pa DIS er, at reservelaeger* og sygeplejersker har den ferste kontakt med
patienterne. Specialleegerne vejleder og radgiver samt undersgger patienter ved behov (42).

Nedenstaende statistik er taget fra Sundhedskommissionens beteenkning (41). Tallene skal laeses med
forbehold for, hvilke aktiviteter der er medtaget i opgarelsen, f.eks. om telefonkonsultationer indgar. 1 2018
var der ca. 86.000 kontakter til Dronning Ingrids Sundhedscenter. Regnes indbyggertallet i Nuuk i 2018 til
18.000, havde hver indbygger saledes ca. 4,8 kontakter. Dette er lavere end det gennemsnitlige antal
kontakter til almen laegepraksis i Danmark, hvor den gennemsnitlige antal kontakter i 2018 la pa 6,4 (43).

Sundhedskommissionen noterede i 2023, at tilgaengeligheden for patienter til DIS ikke var tilfredsstillende
(41). | efteraret 2021 skiftede DIS telefonsystem for bedre at kunne imgdekomme henvendelser fra borgere.
Tidligere benyttede DIS et system, hvor patienterne var i telefonkg, indtil laegen havde tid til at svare, hvilket
kunne tage op til flere timer. Ved udfasningen af denne model modtog DIS ca. 200 daglige opkald.
Regionsledelsen var bekendt med, at en raekke patienter opgav at sidde i ke grundet den lange ventetid.
Systemet madte kritik, og regionsledelsen valgte derfor at skifte til et andet telefonsystem.

| det nye system svarer ufagleerte (f.eks. medicinstuderende) telefonen og saetter patienten pa en liste til
opringning senere pa dagen. Laegerne ringer herefter tilbage til s& mange patienter som muligt (41). Efter fa
maneder med det nye system var antallet af daglige opkald imidlertid steget til omkring 300. Det har i
perioder betydet, at DIS ikke har haft mulighed for at vende tilbage til op mod 100 patienter. Den afggrende
udfordring var, at den davaerende begraensede laegebemanding forhindrede, at alle borgere pa listen kan
blive ringet op. Ultimo 2022 blev der tilfert mere personale til at handtere telefonerne i DIS. Det er
regionsledelsens vurdering, at der pa trods af de ekstra midler fortsat langt fra vil kunne tilbydes en
tilfredsstillende service til borgerne i Nuuk.

Forud for sundhedsforliget i 2023 vedtog Naalakkersuisut en akutpakke med fokus pa at forbedre
lzegebetjeningen ved Dronning Ingrids Sundhedscenter (DIS) i Nuuk, som i en arreekke har haft
utilstraekkelig kapacitet (1). Ifelge sundhedsforliget har akutpakken haft en positiv effekt. Der er dog fortsat
behov for vedvarende Igsninger, s bemandingen i DIS tilpasses befolkningsgrundlaget i Nuuk. Det skal
undersgges, om indsatser for at gge tilgaengeligheden af laegebetjeningen kan veere uafhaengige af de
nuvaerende fysiske rammer, eller om disse bar udvides til flere lokationer. Det er malsaetningen, at der inden
for 1-3 ar sker en forbedring af lazagebemandingen pa DIS. Af koalitionsaftalen fra 2025 fremgar det, at
sundhedsforliget fra 2023 skal udvides (44).

Siden 2023 har det veeret muligt for borgere i hele landet at bruge appen Puisa til at have samtale med
sundhedspersonale hjemmefra samt anvende portalen doktor.gl til at indsende informationer til SDCG om
deres blodtryk, veegt, fysisk aktivitet og rygestatus.

Steno Diabetes Center i Grgnland (SDCG)

Steno Diabetes Center i Grgnland varetager landsdaekkende behandling af diabetes, forhgjet blodtryk og
KOL. Endvidere superviseres inden for en vis ramme ogsé patienter med sveer overvaegt, astma, lavt
stofskifte, urinsyregigt og osteoporose. Der er tale om en kombination af et almen medicinsk tilbud og et
speciallaegetilbud med saerlig fokus pa diabetes. | april 2025 havde SDCG registreret 9.276 patienter, som er
mere en tredobling i aktivitet siden 2021, hvor der var 3.000 patienter.

SDCGs kliniske opgave er finansieret af Det Grgnlandske Sundhedsveaesen, og ved siden af modtager
SDCG en bevilling fra Novo Nordisk Fonden til nye behandlinger, forskning, sundhedsfremme, telemedicin,
rehabilitering og uddannelse af grgnlandsk sundhedspersonale.

4 En reservelaege er en laege, der er under videreuddannelse efter endt medicinstudium, men endnu ikke er speciallaege.
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Den kliniske bemanding i centret omfatter:

o 2 fuldtids specialleegestillinger fordelt pa 3 lzeger (2 i almen medicin og 1 i endokrinologi);
e Yngre laeger fra DIS 3-4 gange om ugen;

o 5 sygeplejersker, heraf 1 uden for Nuuk;

e 1 fodterapeut;

o 1 sekreteer med tolke-funktion.

Behandling varetages i taet samarbejde med assistenter og sygeplejersker pa kysten. Som udgangspunkt
felger SDCG continuity-of-care modellen (dvs. fast lsege).

Derudover er der telemedicinske og forskningsmaessige funktioner, hvor lseger, to sygeplejersker, en
fysioterapeut og en tolk indgar.

4.2 Eksisterende privat sundhedsfaglig praksis i Nuuk

Ngglepersoner fra den private tandleegeklinik og fysioterapeutpraksis i Nuuk blev interviewet for at beskrive
deres praksismodeller og samarbejde med det offentlige sundhedsvaesen. Af beskrivelserne fremgar, at de
private klinikker oplever, at der er en gensidig gevinst mellem privat klinik og det offentlige sundhedsveesen,
men at der mangler et sikret kommunikationssystem, som ger det muligt at tilga pr@vesvar og at kunne
videregive informationer til naeste behandler. Disse perspektiver er uddybet i perspektiveringen (kapitel 6).

Privat tandlaegeklinik

Faelgende beskrivelse af den private tandlzegeklinik i Nuuk bygger pa tandleege Niels Nygaards egne
erfaringer og perspektiver som klinikejer.

P& baggrund af politisk interesse blev den farste privattandleegeklinik etableret i 1998 af Mette Marcussen i
Nuuk. Ifalge Nygaard blev der indgaet en reekke aftaler, som understettede etableringen af den private
tandlaegeklinik, og som ifglge hans vurdering bidrog til en oplevet — men ikke dokumenteret — aflastning af
det offentlige system. Aftalerne med det offentlige sundhedsvaesen omhandlede gratis adgang til at fa
foretaget rgntgenbilleder og muligheden for at kgbe remedier igennem sundhedsvaesenets depot. Niels
Nygaard fik adgang til de samme aftaler, da han i 2003 etablerede sin egen private tandleegeklinik. Senere
understgttede Nygaards klinik ogsa behandlinger af kaebefrakturer pa DIH og blev i forbindelse med dette
sendt pa videreuddannelse i kaebefrakturer af DIH. Der har ogsa vaeret en mundtlig (ikke nedskrevet) aftale
om at kunne ordinere blandt andet antibiotika, som udleveres af Landsapoteket uden egenbetaling, samt en
tilladelse til at importere enkelte laegemidler, f.eks. til brug ved lokalbedgvelse. | 2020 begyndte det offentlige
sundhedsvaesen at opsige eller eendre pa disse aftaler. Ifglge Nygaard er tandlaegeklinikken veletableret og
kan fungere uden disse aftaler, men det pavirker patienternes behandling og oplevelse af systemet.
Patienter far en laengere ventetid til f.eks., kunne blive henvist til en kaebekirurg, eller de skal i kontakt med
flere instanser for at kunne modtage den rette behandling.

Tandleegeklinikken har sit eget journalsystem og har ikke adgang til DIS’ elektroniske patientjournal Cosmic.
Nygaard beskriver, at det er en udfordring, at der ikke er et sikkert kommunikationssystem mellem det
private og det offentlige, som muligger kommunikation om patientens behandling, f.eks., modtagelse af
prgvesvar.

Ifalge Nygaard vaelger mange borgere den private tandlaegeklinik fremfor det offentlige pa grund af:

e Udfordringer med at fa tid i Landstandplejen;

e Mulighed for at fa fast kontrol udfgrt af en tandlaege;

¢ Et gnske om at f& samme behandler hver gang;

e Et gnske om at fa behandlinger, der ikke tilbydes i offentlig regi, eksempelvis:
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o Behandling for parodontitis, som ikke kun deekker det mest ngdvendige,
o Kroner, broer, implantater og kosmetiske behandlinger.

Det er Nygaards opfattelse, at der altid har vaeret et teet samarbejde mellem den private tandlzegeklinik og
det offentlige sundhedsvaesen, hvor begge parter har draget nytte af hinanden.

| dag har Nygaards private tandlaegeklinik tre fuldtidsansatte tandlaeger og en deltidsansat tandlaege samt én
tandplejer og seks klinikassistenter. Klinikken er baseret pa 100% brugerbetaling, og der er kun fa borgere i
Nuuk, der har en forsikring, som daekker tandpleje. Der er registreret 6.800 patienter, og 4.500 har veeret pa
klinikken indenfor de sidste 5 ar.

Private fysioterapeuter

Felgende beskrivelse af den private fysioterapi klinik i Nuuk bygger pa Natasja Firstelin Hagemanns
beskrivelser.

Nuuk Osteopati og Fysioterapi er en privat klinik, der blev etableret af Alex Glistrup i 2019. Pa det tidspunkt
eksisterede der ikke nogen private fysioterapeuter i Nuuk. | dag har klinikken fem fysioterapeuter ansat,
hvoraf en ogsa er osteopat. Klinikken er baseret pa brugerbetaling, og kunder betaler udgiften enten selv
eller med tilskud fra forsikring, eller i nogle tilfaelde betaler kundens arbejdsgiver. Det pahviler patienten selv
at sikre tolkebistand, hvis der er behov herfor. Udover at behandle borgere i Nuuk og de borgere, der
kommer til Nuuk i perioder, sa rejser fysioterapeuterne fra klinikken ogsa til Sisimiut, Maniitsoq og llulissat for
at tilbyde behandling.

Ifelge klinikken vaelger mange borgere den private fysioterapeutklinik fremfor det offentlige pa grund af:

¢ Ventetiden i det offentlige — mange kunder vaelger at ga direkte til den privat klinik uden at opsege
lzegen i DIS forst;

o Et gnske om at f& behandlinger, der ikke tilbydes i offentlig regi;

e Andre abningstider og mere fleksibilitet — dbningstider udover de ordinzere.

Den private fysioterapeut klinik har ingen aftaler med det offentlige sundhedsvaesen, men har gennem tiden

samarbejdet med skadestuen, nar de har veeret udfordret personalemaessigt. Klinikken har udtrykt gnske om
at kunne kommunikere med det offentlige sundhedsvaesen via en sikret platform, f.eks. til deling af epikriser.
Den private klinik har sit eget journalsystem.

4.3 Opsummering af vejledningen for samarbejde mellem
privat lzegepraksis og sundhedsvaesenet

I marts 2025 blev vejledningen om muligt samarbejde mellem privat leegepraksis og sundhedsvaesenet
udgivet af Det Grgnlandske Sundhedsvaesen (se bilag 2). Vejledningen tager udgangspunkt i privat
lzegepraksis, men er overfgrbar til andre private, sundhedsfaglige klinikker. Der beskrives fire
samarbejdsflader: (1) udskrivelse af laegemidler, (2) brug af laboratoriefunktioner og
rentgen/scanningsapparatur i sundhedsvaesenet, (3) henvisning til kirurgisk eller medicinsk behandling samt
fysio- og ergoterapi, og (4) journalisering og brug af sundhedsvaesenets elektroniske patientjournal (EPJ,
Cosmic).
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Udskrivelse af laegemidler

Der oplyses om de geeldende regler, samt at private laeger kan sage om og f4 tilladelse il at oprette en
lzegemiddelbeholdning og importere lzegemidler. Derefter kan private laeger seelge eller udlevere laegemidler
til deres patienter. Dette betyder, at patienter, som far udskrevet en ordination fra en privat laege, ikke
lzengere kan fa udleveret det ordinerede lzegemiddel gratis ved sundhedsvaesenets apotek.

Brug af laboratoriefunktioner og rentgen/scanningsapparatur i sundhedsveesenet

Der peges pa, at pa nuvaerende tidspunkt er det ikke laengere muligt for privat laegepraksis at anvende
laboratorie- og r@ntgen/scannings faciliteter i DIH, da det kraever at Landsstyret fastseetter vilkar (f.eks.
betaling) for ydelser til eksterne parter. Det betyder, at patienter skal henvende sig til det offentlige
sundhedscenter for at fa adgang til f.eks. blodpravetagning. Her anbefales det, at patienten medgives en
skriftlig henvisning fra den private leege.

Henvisning til kirurgisk eller medicinsk behandling samt fysio- og ergoterapi

Som udgangspunkt skal alle henvisninger vurderes af de samme laeger, som vurderer henvisninger fra
regionerne til specialafdelingerne pa DIH. Der abnes dog op for, at der kan laves lokale aftaler om at kunne
henvise alvorlige og akutte sygdomme mere direkte for at sikre ungdig forsinkelse i behandlingen.

Journalisering og brug af sundhedsveesenets elektroniske patientjournal (EPJ, Cosmic)

Pa nuveerende tidspunkt kreever det, at en private laegepraksis har sit eget journalsystem, som falger
lovgivningens krav, men det er muligt at indga databehandleraftaler med sundhedsvaesenet for at fa
brugeradgang til Cosmic i et formalsbestemt omfang. Hvis private laeger skal kunne bruge Cosmic som
journalsystem, vil det kraeve, at Naalakkersuisut fastsaetter naermere regler om vilkarene for brug af
systemet, herunder betaling.
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5. Tre scenarier for privat
legepraksis

For hervaerende redegerelse defineres tre scenarier. Pa tveers af disse scenarierne anvendes indledningsvis
en grundmodel. Grundmodellen og de tre scenarier er defineret og udviklet af sundhedsgkonom Kjeld Mgller
Pedersen. Grundmodellen og de tre scenarier er baseret pa de foregaende kapitler (Kapitel 3 og 4).
Grundmodellen fastleegger nogle grundlaeggende forhold og antagelser om den private almene lsegepraksis.
Der er opstillet 16 vurderingskriterier, som anvendes i alle tre scenarier. Nogle af disse kriterier er usikre at
vurdere empirisk pa nuveerende tidspunkt. Derfor tages der i denne redeggrelse udgangspunkt i en
antagelse om en mulig flerarig forsagsordning. Hvis det politisk bliver besluttet at afprave en model for privat
leegepraksis, sa forventes det at blive gjort som en forsggsordning med indbygget evaluering for at indsamle
erfaringer. Endvidere vil det vaere hensigtsmaessigt med en seerlig bevilling til forsgget, fordi der i
udgangspunkt ikke kan gives en praecis angivelse af mulig aflastning af DIS.

Grundmodellen forudsaeetter, at
den private almenleegepraksis
er en heltidspraksis og bestar af
to fuldtids specialister i almen

Grundmodel

Klinik lokaliseret i Nuuk og ejes af specialist i almen medicin.

medicin. Der er tale om to faste ® 2 SF’E‘-“Z';SW i ?Ian medicin (fuldtid) | _ 0 o
. . . . Evt. 1 uddannelseslaege m g 1 sekretaer
Iaeggrfor at.sq(re faglig spgrrmg, m 1 sygeplejerske ) J
kvalitetsudvikling og daekning
. Udskrivelse af medicin ud fra den 1 tolk (afhaengig af
ved fraveer af én af laegerne. . o ,
) i o autoriserede medicinliste og i é personalets
Det kan blive en udfordring at =23 overensstemmelse med gaeldende sprogkompetencer)
rekruttere to laeger, hvorfor der regler

evt. skal startes et forsgg med

én leege. Der kan eventuelt

veere plads til en uddannelseslaege. Endvidere bestar personalegruppen af en sygeplejerske, en sekretaer og
en tolk. Sidstnaevnte kan afheenge af personalets sprogkompetencer. Det vil veere de praktiserende laeger
selv, der sgrger for vikardaekning ved ferie og andet fraveer.

Grundmodellen kan udvides fra en klinik til to eller tre klinikker i Nuuk. To klinikker i form af grundmodellen
dvs. fire laeger i alt vil kunne betjene 6.000 til 7.000 borgere. Men hvis der regnes med flere end tre klinikker,
sa vil det blive ngdvendigt at genteenke DIS og SDCG, fordi de ville kunne deekke en ret stor del af
befolkningen i Nuuk.

I grundmodellen og de tre scenarier udelukkes telemedicinsk betjening (f.eks. videokonsultationer) af
bosteder uden for Nuuk, da telemedicinsk behandling i regi af den private praksis kraever aftaler med lokale
sygehuse, sundhedscentre og sundhedsstationer.

Grundmodellen gar endvidere ud fra, at det er muligt at udskrive medicin ud fra den af Laegemiddelkomiteen
senest godkendte rekommandationsbog benzevnt "Laegemidler i Grgnland”. Ordinationerne skal veere i
overensstemmelse med de til enhver tid gaeldende kliniske retningslinjer i sundhedsvaesenets interne
platform D4. Der ma endvidere ikke ordineres laegemidler, der i henhold til retningslinjerne er forbeholdt
seerlige specialiserede enheder i sundhedsvaesenet.

Formal med en forsggsordning med en enkelt privat lsegepraksis er at afprgve, om en privat model kan give
bedre service og brugertilfredshed. Dette afhaenger af, hvilken af de tre definerede scenarier der anvendes.
De tre scenarier har i stagrre eller mindre grad potentiale for at kunne aflaste DIS. Den uafhaengige praksis er

19



Mulighederne for privat sundhedsfaglig praksis

et tilbud til patienterne som et supplement til DIS. Den integrerede praksis er et alternativt tilbud til DIS, og
den kombinerede praksis er en kombination.

| alle tre scenarier arbejdes der alene med alment praktiserende laeger som praesenteret i grundmodellen
ovenfor. Scenarierne tager ikke stilling til privatpraktiserende speciallazeger, omend tankerne bag almen
praksis kan tilpasses praktiserende speciallaeger, hvilket vil kraeve et starre befolkningsgrundlag end i Nuuk.
Scenarierne spaender over ret forskellige modeller, der praesenteres uden stillingtagen til, hvilken der er
bedst.

De tre scenarier

T

Den uafhangige praksis Den integrerede praksis Den kombinerede praksis

* 100% brugerbetaling * Fri adgang for ¢ Delvis brugerbetaling
e Et supplerende tilbud brugere med loft
til DIS » Et alternativt tilbud til
DIS
Vurderingskriterier

Der opstilles en raekke kriterier, hvor ud fra de tre scenarier bliver vurderet. Kjeld Mgller Pedersen har
defineret disse kriterier ud fra baggrundsnotatet, litteratur/erfaring pad omradet og antagelser om, hvad
aktgrer vil finde relevant. Kriterierne er praesenteret i tabel 2. Kriterierne er ikke rangordnet og vil veere af
varierende relevans for de forskellige modeller. Kriterierne 4 til 7 vedrgrer samarbejdet med Dronning Ingrids
Hospital (DIH) og betragtes som ngdvendige forudsaetninger for, at en privat almenpraksis kan bidrage til en
potentiel aflastning af DIS og kan tilbyde relevant behandling.

Tabel 2. Oversigt over vurderingskriterier samt beskrivelse af disse.

Vurderingskriterier Beskrivelse

1. Malgruppe Den forventede malgruppe er beskrevet i hvert scenarie.

2. Samarbejdet med Samarbejdet mellem privat laegepraksis og det offentlige system, som beskrevet i punkt 4
DIH til 7, er vigtigt for at sikre, at den private lezegepraksis ikke karer parallelt til det

eksisterende system. Udover de formelle aftaler er det afg@grende, at det bliver et
ligeveerdigt partnerskab for at sikre de mulige synergi- og substitutionseffekter.

3. Mulig aflastning af Ved dette kriterie vurderes, om scenarierne har forudsaetninger for at aflaste DIS eller ej.
DIS

4. Aftale med DIH En aftale med DIH om brug af laboratoriefunktioner, rentgen/scanningsapparatur og
(laboratorie, lzegemidler kreever afklaring af logistiske procedurer m.m., som muligvis kan kopieres fra
rentgen/scanning, arbejdsgangen mellem DIS og DIH. En privat praksis kan ikke forvente et andet
leegemidler) serviceniveau, end hvad der er geeldende for DIS, hverken bedre eller ringere.

Udskrivelse af leegemidler holdes indenfor den af Leegemiddelkomiteen senest godkendte
rekommandationsbog benaevnt "Laegemidler i Grgnland”. Ordinationerne skal endvidere
veere i overensstemmelse med de til enhver tid gaeldende kliniske retningslinjer i
sundhedsvaesenets kvalitetssystem benaevnt i D4. Der ma endvidere ikke ordineres
lzegemidler, der i henhold til retningslinjerne er forbeholdt szerlige specialiserede enheder
i sundhedsveesenet.
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Indteegtsniveau privat
vs. offentligt ansatte
leeger

Dual practice
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ansaettelse
privat/offentligt)

Laegemangel

Fastleegeordning
(continuity-of-care)

Innovationspotentiale

Lighed i adgangen til
almen laegelig
behandling

Sundhedspolitiske
mal og politikker

Mulighederne for privat sundhedsfaglig praksis

Henvisninger til ambulante og stationsere behandlinger pa DIH kan igen kopieres fra
arbejdsgangene i DIS, og at der er en afstemning med henvisningskriterierne for DIS er
afgerende for at sikre lighed i adgangen til behandling.

Arbejdsgange skal afklares og kan muligvis kopieres fra DIS.

Leese- og skriveadgang til den elektroniske patientjournal Cosmic anses for at veere en
vigtig forudsaetning. Dels ift. dokumentation og dels for at have adgang til
rekvisitionsprocedurer (f.eks. ordination af medicin). Endvidere sikrer det, at begge parter
har indblik i patientens forlgb.

| dette kriterie vil der pa baggrund af ekonomiske beregninger blive anslaet forventede
meromkostninger for punkterne 4 til 7. Det er dog sveert at ansla de praecise
meromkostninger.

Alle sundhedsydelser i det offentlige sundhedsvaesen i Kalaallit Nunaat er gratis for
patienter. | de nordiske lande, bortset fra Danmark og Faergerne, er der brugerbetaling
ved brug af almen praksis.

For at kunne tiltraekke specialister i almen medicin til en privat praksis og sikre samlet
gget rekruttering af almenlaeger kan et gkonomisk incitament vaere afgerende. Til
sammenligning er indkomsten for en almen praktiserende laege i Danmark hgjere end for
en gennemsnitlig overleege i det offentlige system.

Dual practice refererer til, at en laege kan have to ansaettelsesforhold. | de fleste tilfaelde
vil det betyde én deltidsansaettelse i det offentlige sundhedsvaesen og én
deltidsanseettelse i den private sektor. For at undga interessekonflikter er det afgerende,
at der formuleres et regelsaet for dette.

Det er vigtigt at vurdere om en privat lsegepraksis lgser en del af den laegemangel, som
det offentlige oplever. Det athaenger af scenariet samt en reekke eksterne faktor, hvorvidt
en privat praksis kan bidrage til fastholdelse, eller om det blot flytter rundt pa de
eksisterende leeger.

En fastlaegeordning er en konsultationsmodel, som skal sikre hgj grad af mulighed for at
borgeren magder den samme leege fra gang til gang.

| den internationale litteratur omtales det som continuity of care. Flere studier viser, at
denne konsultationsmodel har markante fordele i form af faerre sygehusindlaeggelser,
feerre kontakter uden for normal arbejdstid og lavere dgdelighed (45-48).

En privat lsegepraksis kan muligvis se pa det almen medicinske tilbud med nye gjne,
blandt andet fordi man ikke er bundet af eksisterende rutiner og vaner.

Indfgrelse af brugerbetaling bidrager til en @get ulighed i adgangen til almen medicinske
ydelser, fordi de skonomiske muligheder pa tvaers af befolkningsgrupper varierer.

| det omfang, der findes nedfaeldede mal og principper for Det Grgnlandske
Sundhedsvaesen, skal det vurderes, om etablering af en privat praksis harmonerer
hermed. Der tages primeert udgangspunkt i Landstingsforordning om sundhedsvaesenets
ydelser m.v. §1 Stk.2 om, at der tilstraebes en ligelig adgang til sundhedsvaesenets
ydelser.

| afsnit 5.1 til 5.3 beskrives de tre scenarier ud fra de opsatte vurderingskriterier. | afsnit 5.4 giver
sammenfattende tabel oversigt over alle tre scenarier.
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5.1 Scenarie 1: Den uafhaengige praksis

Den uafhaengige praksis er en heltidspraksis og et supplerende tilbud til DIS. Dette scenarie er taenkt som et
tilbud til borgere, der gnsker et andet tilbud end, hvad de modtager pa DIS. Dette inkluderer mulighed for
andre abningstider, og at borgerne er villige til at betale for det. Da dette scenarier er et supplement, har det
kun potentiale for delvis aflastning af DIS.

Grundmodel

Klinik lokaliseret i Nuuk og ejes af specialist i almen medicin.

O 2 specialister i almen medicin (fuldtid) 00
. Evt. 1 uddannelseslage E‘mﬂ 1 sekretzer
m 1 sygeplejerske |; J
Udskrivelse af medicin ud fra den 1 tolk (afhaengig af
E autoriserede medicinliste og i (@) personalets
(=}
=% overensstemmelse med geaeldende sprogkompetencer)
regler

Den uafhaengige praksis

Et supplement til DIS
Malgruppe: Borgere, der er villige til at Udgifter for klinikken (deekkes af
betale selv eller der har en brugerbetaling)
sundhedsforsikring med denne daekning * Fastleegges af Naalakkersuisut:
Brugerbetaling: 100% o Gebyr for handtering af henvisninger

og recept handtering

DIH aftaler: Nedvendige aftaler, hvor L
o Licens for EPJ-adgang

administration af dette deekkes af » Administreres of kiinikken sel

brugerbetalingen o Husleje (inkl. el, varme, m.m.),
Adgang til DIS: Borgere har adgang til DIS inventar og udstyr

incl. skadestue o Lon til personale

Malgruppe

Malgruppen vil veere personer med en arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring eller personer med en
privatekonomi, der kan deekke brugerbetalingen, eller har en privat sundhedsforsikring. Der eksisterer ikke
preecise oplysninger om, hvor mange der har en forsikring, og hvad daekningsomfanget er. Kalaallit
Forsikring har dog offentliggjort oplysninger pa deres hjemmeside, som tyder pa, at brugerbetaling daekkes
helt eller delvist (49).

Erfaringer fra Danmark peger pa, at brugerbetaling gger interessen for, at borgere tegner
sundhedsforsikringer (50). Naalakkersuisoq for Sundhed har i et notat fra oktober 2023 (51) naevnt, at ca.
10.000 borgere har en sundhedsforsikring. Dette tal svarer til, hvad der er anfgrt i en artikel i Sermitsiaq fra
2019 (52). Det har ikke veeret muligt at verificere tallet. Pa den anden side kan man tage udgangspunkt i, at
der er ansat ca. 5.000 i de selvstyrets virksomheder, hvor sundhedsforsikringer forekommer i et vist omfang.
Leaegger man hertil medforsikrede familiemedlemmer, kommer man sandsynligvis op pa ca. 5.000 med
sundhedsforsikring, hvortil kommer ansatte i gvrige private virksomheder, f.eks. Polar Seafood Greenland
A/S med over 1.000 ansatte. Derfor kan et forsigtigt sken lyde pa mindst 5.000 sundhedsforsikringer.
Dermed er det en gruppe, som formentlig ville eftersparge private ydelser i Kalaallit Nunaat, hvis det var
muligt. Det vides ikke, om der allerede i dag er laeger, der som mindre bibeskaeftigelse leverer ydelser til
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denne gruppe, men det antages ikke at veere tilfaelde. Det vides heller ikke, om forsikringerne bruges pa
privathospitaler i Danmark.

Personer, der er tilmeldt folkeregisteret i Kalaallit Nunaat, har ret til ydelser efter den geeldende
Landstingsforordning. Denne ret geelder ogsa andre danske statsborgere uanset bopzel. Statsborgere i
andre lande, der ikke er tilmeldt folkeregisteret, er ikke dackket. Denne gruppe vil derfor kunne finde adgang i
den uafhaengige model. Vi kender dog ikke til starrelsen af denne malgruppe (3).

Aftaler og samarbejdet med DIH

| det omfang det er ngdvendigt for den uafhaengige praksis, skal der laves aftaler med DIH om brug af
laboratorie, rentgen/scanningsapparatur og laegemidler. Den uafhaengige praksis forventes at skulle betale
for dette baseret pa en fleksibel u-bureaukratisk model. Medicinordinationer skal holdes inden for den
autoriserede medicinliste og i overensstemmelse med geeldende regler. Henvisninger til behandling pa DIH
og samarbejde med kommunen/hjemmesygeplejen skal falge samme arbejdsgange og retningslinjer som pa
DIS.

Den uafheengige praksis skal have laese- og skriveadgang til Cosmic for at sikre dokumentation, som
udstedelse af recepter og henvisninger. Det ses som af afggrende vaerdi, at bade det offentlige og det
private kan fglge patientens forlgb. De almindelige regler for journalfgring skal fglges. Det antages ikke, at
der anskaffes et saerligt EPJ for den private praksis, som det er tilfeeldet i Danmark.

Omkostninger

Brugerbetalingen vil vaere det normale indteegtsgrundlag for den praktiserende lsege og skal daekke samtlige
omkostninger til husleje, personale og evt. afregning med sundhedsveesenet. Den praktiserende leege afger
selv sin abningstid. Den privatpraktiserende laeges indtaegtsniveau afthaenger af niveauet for brugerbetaling,
personalet, husleje, antal patienter og abningstid. Beregning af indkomstniveau vil derfor veere usikkert, da
det er relativt mange antagelser, der skal tages for beregningen.

Anskuet ud fra Landskassens perspektiv, vil der samlet set ikke vaere markant udvidede meromkostninger,
da den uafhaengige klinik vil vaere baseret pa 100% brugerbetaling. Meromkostningerne for adgang til
Cosmic, betaling til DIH for brug af laboratorie og reantgen samt udlevering af gratis laeagemidler forventes at
veere i beskedent omfang. | bilag 4 er der givet en detaljeret beskrivelse af de skonomiske beregninger.

Brugerbetalingen fastseettes af den praktiserende lzege og skal daekke lsegens driftsomkostninger og
eventuelle omkostninger ved laboratorieprgver og billeddiagnostik. Hvis sidstnaevnte ikke er omfattet af
brugerbetalingen, det vil sige vederlagsfrit til radighed, ville det vaere skonomisk forvridende. Pa den anden
side er det vigtigt at overveje, om merarbejdet pa DIH for prisfastseettelse og opkraevning for disse ydelser
star mal med indtaegterne, hvis der kun er tale om enkelt privat lsegepraksis.

Medicin antages fortsat at veere gratis for borgeren, fordi omkostningerne ved etableringen af et
betalingssystem i den uafhaengige praksis ikke star mal med indtaegterne fra brugerbetaling for medicin.
Hertil kommer, at der skal udvikles en model for omfanget af brugerbetaling for receptmedicin.

Der bar ikke udarbejdes detaljerede og arbejdskraevende omkostningsberegninger, men snarere grove
estimater, ligesom de tilgeengelige og relevante danske beregninger i DRG-systemet?® (53), som indeholder
satser for hospitalsbehandling i Danmark. Der vil ogsa kunne findes statte i Praktiserende Laegers

5 DRG er et system i Danmark, der grupperer patienter efter diagnoserelaterede grupper (DRG). DRG-systemet bliver brugt i forbindelse
med finansiering i sundhedsvaesenet.
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Organisations (PLOs) taksttabel (54). Det vurderes, at det volumenmaessige omfang ikke berettiger en stor
arbejdsindsats.

Laegemangel og dual practice

Personalet i de skitserede scenarier antages for at fungere pa heltid. Endvidere antages, at en
deltidsanszettelse ved den uafhaengige praksis (dvs. dual practice) vil traekke personale veek fra DIS. Det er
sveert at afggre, om den eksisterende lzegemangel ved DIS og accept af dual practice vil 2endre sig ved
etablering af den uafhaengige praksis. Dette vil afheenge af, om de nuvaerende laeger i DIS er interesseret i
at fungere som privatpraktiserende erhvervsdrivende, og om der kan rekrutteres nye specialister i almen
medicin til de ledige stillinger.

Innovationspotentiale og konsultationsmodel

Det kan forventes, at der i en heltidspraksis, som ikke er en del af det offentlige system og med gkonomiske
udfordringer i etableringsfasen, skabes nogle forudsaetninger for innovativ taenkning.

Konsultationsmodellen i den uafheengige praksis afheenger steerkt af, om den privatpraktiserende lzege er
hovedkilden til behandling for de pagaeldende borgere. Hvis dette bliver tilfeeldet, er der tale om en
fastlaegeordning, dvs. continuity of care. En sadan konsultationsmodel har vist sig at have positive
mellemlange og langsigtede effekter (45-48). | modsat fald bliver behandlingstilbuddet fragmenteret og ikke
sammenhaengende for borgeren, isaer hvis borgere bruger det private tilbud parallelt med det offentlige tilbud
i DIS.

Sundhedspolitiske mal: Lighed i adgangen til almen leegelig behandling

Pa grund af, at den uathangige model kraever 100% brugerbetaling, sa vil etableringen af dette scenarie
skabe gget ulighed i adgangen til almenmedicinske ydelser. Dertil kommer adgangen til
sundhedsforsikringer, som gger uligheden, og hvor scenarie 1 muligvis vil gge efterspargslen. En aget
ulighed i adgangen til ydelser stemmer ikke overens med landstingsforordningen om sundhedsvaesenets
ydelser, som definerer, at sundhedsvaesenet skal tilstraebe en ligelig adgang til ydelser uanset bosted (40).

5.2 Scenarie 2: Den integrerede praksis

Den integrerede praksis skal ses som et delvist alternativ til DIS i den forstand, at den privatdrevne
almenpraksis pa mange mader har tilbud svarende til DIS (uden skadestuen) og dermed adgang til gratis
behandling og medicin. Men den integrerede praksis forventes at have fastlaegeordning som
konsultationsmodel. Ideelt set skal denne praksis ses som en aflastning af DIS.

Malgruppe

Den integrerede model lsegger sig meget op ad den danske model, men det er vigtigt at understrege, at den
grgnlandske version ikke skal vaere en kopi af den danske. Der vil veere tale om, hvad man kalder et nul-
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ydernummer®, dvs. der ikke pa forhand er patienter, der har tilkendegivet, at de gnsker at bruge den
pageeldende praktiserende leege, og dermed indebaerer modellen en driftsherre-risiko for den praktiserende
leege. Alternativt kunne man annoncere, at folk kunne melde sig til inden for loftet af patienter, som klinikken
kan varetage. Dette kreever et selekteringssystem, som f.eks. kunne veere farst-til-meglle-princippet.

Det er sveert at afgere, hvor mange der vil gare brug af den mulighed, men der bar overvejes et loft for at
undga overbelastning af den praktiserende laege og en uacceptabelt hgj indkomst. Der er ikke tvivl om, at
tilgangen vil afheenge af tilfredsheden med DIS, hvis det er frit at veelge mellem DIS og den integrerede
praksis.

Der vil veere to tilgange til beregning af loftet for antal patienter den integrerede praksis kan varetage: (1)
Hvor mange patienter behandler en specialist i almen medicin pa DIS; (2) en tillempet model af den, der
geelder for danske praktiserende laeger, hvor man regner med mindst 1.700 patienter, men hvor en del har
mellem 2-3.000 patienter. DIS-specialleegerne har ca. 3.000 patienter, hvis der regnes med seks
speciallaeger og 18.000 indbyggere. | DIS er der dog samtidig ansat et stgrre antal reservelaeger.

Hvis man anser den integrerede praksis som vaerende en aflastning af DIS, kan man overveje, at man
tilmelder sig denne praksis og dermed afstar fra almindelig benyttelse af DIS og dermed sikrer en aflastning
af DIS. Et vigtigt opmeerksomhedspunkt vil veere, om de praktiserende lseger kan afvise patienter og dermed
maske veaelge de letteste patienter. Reguleringsmaessigt kunne man derfor overveje en bestemmelse om ikke
at kunne afvise patienter uden gyldig grund.

Grundmodel

Klinik lokaliseret i Nuuk og ejes af specialist i almen medicin.

2 specialister i almen medicin (fuldtid)

O w3
» Evt. 1 uddannelseslzge mﬂ 1 sekretaer
m 1 sygeplejerske |; J

Udskrivelse af medicin ud fra den 1 tolk (afhaengig af
= autoriserede medicinliste og i (@) personalets
yg% overensstemmelse med geeldende sprogkompetencer)
regler

Den integrerede praksis
Et alternativ til DIS

Malgruppe: Et udvalg af borgere, med loft for antal, baseret pa et selekteringssystem
f.eks. forst-til-malle-princippet

Brugerbetaling: Ingen

DIH aftaler: P3 lige fod med DIS og med aftalte takster for at kunne drive den private
praksis for at sikre aflastning af DIS

Adgang til DIS: Muligt at borger skal afsta brug af DIS ved tilmelding til privat praksis
Udgifter for selvstyret via honorar til de private laeger

* Husleje (inkl. el, varme, m.m.), inventar og udstyr s Administration af patientgruppe
e Lon til personale

8 Et nul-ydernummer er en tilladelse til at drive almen praksis, men uden at der faglger patienter med. Nar en region mangler en lzege,
kan den sende et nul-ydernummer i udbud, hvor laeger kan byde ind. Den laege, der far ydernummeret, skal selv opbygge
patientgrundlaget for sin praksis.
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Aftaler og samarbejde med DIH

Den integrerede praksis baserer pa et teet samarbejde med DIH. Det forudseetter, at klinikken i dette
scenarie har samme muligheder som DIS, dvs.: (1) at anvende laboratoriefunktioner,
rentgen/scanningsapparatur og laeagemidler uden betaling, (2) at kunne henvise til stationser og ambulant
behandling pa DIH, (3) samarbejde med kommunen og hjemmesygeplejen, og (4) have samme laese- og
skriverettigheder i EPJ.

Omkostninger

Da der ikke er brugerbetaling, vil indtaegtsgrundlaget for den praktiserende laege vaere baseret pa afregning
med den relevante finansierende grgnlandske part, som kunne vaere sundhedsvaesenet eller Departementet
for Sundhed og Personer med Handicap. Taksterne skal bl.a. tage hgjde for aflanning af praksispersonalet,
husleje (inkl. el, varme, m.m.), inventar og udstyr samt driftsherregevinst. Med antagelser om brugsmgnster,
som beskrevet under malgruppe, kan der beregnes en samlet arlig omsaetning med maksimalt antal
patienter, som skal daekke disse udgiftsposter (bilag 4). For at det vil vaere attraktivt at sla sig ned med et
nul-ydernummer, skal nettoindkomsten utvivisomt vaere hgjere end for DIS-ansattes specialister i almen
medicin, jeevnfgr beregningerne i bilag 4.

Der skal laves en afregningsmodel for ydelser, f.eks. konsultation, telefonkonsultation m.m. Der kan i et vist
omfang hentes inspiration fra Danmark, men relevansen for den grgnlandske kontekst skal sikres. Det hgje
detaljeringsniveau i den danske model kan vaere mindre relevant for den gra@nlandske kontekst. Hvis der,
som i den forslaede forsggsordning, kun er tale om én praksis, bliver det vigtigt at udforme en
ubureaukratisk model. Den konkrete model vil utvivisomt skulle forhandles med Grenlands Laegeforening,
som vil sgge bistand hos PLO i Danmark.

Anskuet ud fra Landskassen vil der med 1.800 patienter blive tale om en udgift pa4 DKK 3 til 3,5 millioner,
hvortil kommer udgifter i forbindelse med vurderingskriterierne 4-7 (aftaler med DIH), som ikke skgnnes at
vaere naevneveerdige. Om det netto bliver en merudgift for Landskassen afheenger af, om udgifterne til DIS
reduceres tilsvarende, hvilket umiddelbart ikke antages at blive tilfaeldet.

Laegemangel og dual practice

Det er vigtigt overveje, om den integrerede praksis vil ggre det lettere at rekruttere og fastholde leeger, eller
om det bliver et nulsumsspil. Hvis en lzege forlader DIS for at blive selvsteendig praktiserende lzege, skal det
ses i sammenhaeng med en mulig aflastning af DIS. Dette skal ses i sammenhasng med, hvor attraktive
arbejdsbetingelserne vil veere i almen praksis, antal patienter m.m.

Dual practice antages ikke for at veere muligt, da den integrerede praksis er en heltidspraksis. Men hvis dette
@gnskes at veere en mulighed, sa kan en reguleringsregel sikre, at f.eks. arbejdsgiveren orienteres om
deltidsarbejdet og omfanget heraf.

Innovationspotentiale og konsultationsmodel

Selvom den integrerede praksis har et teet samarbejde med det offentlige sundhedsvaesen og modtager
finansiering gennem systemet, sa vil klinikken veere udenfor de offentlige rammer, som kan vaere
begraensende for innovation. Derfor antages det, at den private praksis har et muligt innovationspotentiale
pa grund af den selvsteendige status.

DIS har ikke en fastlaegeordning som konsultationsmodel. Ved indfgrelsen af den integrerede praksis vil de
borgere, der har adgang til den, fa mulighed for at have en fast laege, der har kendskab til patienten og
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vedkommendes historik fra gang til gang. Det er ogsa vigtigt, at praksissygeplejersken kan behandle
patienterne under laegens supervision.

Sundhedspolitiske mal: Lighed i adgangen til almen leegelig behandling

Den integrerede praksis skaber ikke social ulighed i forhold til gkonomisk adgang til almen medicinske
ydelser, da ydelserne i klinikken er gratis for alle borgere. Den vil dog skabe mulig ulighed i adgangen til
kvaliteten af den sundhedsfaglige ydelser. F.eks. har borgeren i den private praksis mulighed for at have en
fast leege sammenlignet med borgeren i DIS, som ikke har den mulighed. Afhaengigt af hvordan den private
praksis organiseres og samarbejdet med DIS udvikler sig, antages det, at borgere tilknyttet en privat klinik
har hurtigere adgang til konsultationstider end borgere i DIS, hvor patientantallet fortsat er hgjt og stigende.

5.3 Scenarie 3: Den kombinerede praksis

Den kombinerede praksis er ikke primaert teenkt som en aflastning af DIS, men en serviceforbedring for dem,
der er villige til at betale for det, og som maske har en sundhedsforsikring. Det er en forudsaetning, at der
sker en nettoforggelse af specialister i almen medicin ved oprettelsen af en privat praksis. Samarbejdet med
SHYV er ikke seerligt teet.

Grundmodel

Klinik lokaliseret i Nuuk og ejes af specialist i almen medicin.

o 2 specialister i almen medicin (fuldtid) 00
. Evt. 1 uddannelseslage mf_‘ﬂ 1 sekretzer
m 1 sygeplejerske I; J
Udskrivelse af medicin ud fra den 1 tolk (afhaengig af
o autoriserede medicinliste og i (@) personalets
0’:%90 overensstemmelse med geeldende sprogkompetencer)
regler

00 Den kombinerede praksis
P

Malgruppe: Borgere, der er villige til at Udgifter for klinikken (dzekkes af brugerbetaling)

betale selv, eller der har en e Husleje (inkl. el, varme, m.m.), inventar og
sundhedsforsikring med denne udstyr
daekning ¢ Lon til personale

Brugerbetaling: Ja, men med et arligt * Gebyr for handtering af henvisninger og recept

loft pd DKK 500 héndtering
DIH aftaler: Nedvendige aftaler * Licens for EFJ-adgang

Adgang til DIS: Borgere har fortsat Udgifter for selvstyret
adgang til DIS ¢ Den del af konsultationshonoraret der daekkes

af selvstyret
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Malgruppe

Dette scenarie er ligesom scenarie 1, den uafheengige praksis, rettet mod borgere, som gnsker en
valgmulighed i forhold til DIS, men hvor den potentielt bedre service og valgmulighed kommer med en pris,
nemlig loftbelagt brugerbetaling, som er en model, bade Norge, Sverige og Island anvender.

En anden malgruppe vil veere personer med en arbejdsgiverbetalt eller privatbetalt sundhedsforsikring. Dette
er omtalt i detaljer i forbindelse med scenarie 1 og gentages derfor ikke her.

Aftale og samarbejde med DIH

| den kombinerede praksis er aftaler og samarbejdet med DIH det samme som i den uafhaengige praksis,
hvor der er de ngdvendige aftaler med DIH om brug af laboratorie og andet samt henvisninger.
Medicinordinationer skal holdes indenfor den autoriserede medicinliste og i overensstemmelse med
geeldende regler. Den kombinerede praksis skal ogsa have laese- og skriveadgang til Cosmic for at sikre
dokumentation.

Omkostninger

Den loftbelagte brugerbetaling kan ikke fastsaettes objektivt. Ved fuld brugerbetaling skal man til
sammenligning veere bevidst om, at borgere muligvis afholder sig fra at konsultere laegen pga. udgiften isaer
f.eks. kronikere med hyppig lsegekontakt. Ved sidstnaevnte kan brugerbetalingen blive betydeligt hajt uden et
loft. Hvis disse hensyn veegtes haijt, bar loftet veere lavt, f.eks. DKK 500 per ar — som til sammenligning er
vaesentligt lavere end i Norge og Sverige. | sidste ende skal brugerbetalingen fastlaegges af Naalakkersuisut.
Der kan ved denne beregning ogsa eventuelt medtaenkes sundhedsforsikringer.

Da laegens indkomst i dette scenarier kun i mindre grad kommer fra brugerbetaling, skal der laves en
afregningsmodel som den, der er beskrevet under scenarie 2. Brugerbetalingen betales til lzegen, men
modregnes i afregningen med Landskassen/sundhedsvaesenet.

Anskuet ud fra landskassen vil der med 1.800 patienter blive tale om en udgift pa cirka DKK 2,2 millioner ved
loft for brugerbetaling pa DKK 500 (bilag 4). Om udgiften bliver mindre, afheenger af den eventuelle
aflastning af DIS.

Leegemangel og dual practice

Det er sveert at afgegre, om den eksisterende laegemangel ved DIS vil blive forveerret af etablering af den
kombinerede praksis. Det afheenger af, om der for leegerne pa DIS er interesse for at fungere som
privatpraktiserende erhvervsdrivende, og om DIS kan rekruttere nye lzeger.

Dual practice kan ved dette scenarie vaere en mulighed, men det er ngdvendigt, at der er klare regler for
dette. Sadanne regler vil omfatte, hvor meget tid der kan arbejdes i privatpraksis, og gnsket om klarhed om
evt. sammenblanding af anseettelser inden for bade privat og offentlig praksis kan forekomme. Hvis dual
practice farer til samlet gget arbejdstid for laegen, er der tale om en gget kapacitet.

Innovationspotentiale og konsultationsmodel

Konsultationsmodellen er den samme som under de to foregdende scenarier, som er fastlaageordning
(continuity of care) og de dermed forbundne fordele. Den kombinerede praksis har ogsa
innovationspotentiale, som er lig med scenarie 1 — den uathaengige praksis.
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Sundhedspolitiske mal: Lighed i adgangen til almen leegelig behandling

Fordi den kombinerede model kraever brugerbetaling, selvom det er loftbelagt, sa vil etableringen af dette
scenarie skabe gget ulighed i adgangen til almenmedicinske ydelser, men muligvis ikke lige s& stor ulighed
ift. skonomisk adgang som ved den uafhaengige praksis.

5.4 Opsamling

Nedenstaende tabel 3 giver et samlet overblik over de tre scenarier ud fra vurderingskriterierne.

Tabel 3. Samlet oversigt over de tre scenarier ud fra vurderingskriterierne.

Vurderingskriterier

1. Malgruppe

2. Samarbejdet med DIH

3. Mulig aflastning af DIS

4. Aftale med DIH
(laboratorie, rantgen/
scanning, laegemidler)

5. Henvisninger til
behandling pa DIH

6. Samarbejde med
kommunen/
hjemmesygeplejen

7. EPJ-—laese-og
skriveadgang

8. @konomiske
konsekvenser for det
offentlige for punkt 4-7

9. Brugerbetaling

10. Indteegtsniveau privat
vs. offentligt ansatte
leeger

11. Dual practice
(kombineret
ansaettelse
privat/offentligt)

12. Laegemangel

Den uafhaengige
praksis

Borgere, der er villige til at
betale selv eller har en
sundhedsforsikring med
denne daekning

Ikke integreret del af det
offentlige system

Supplerende tilbud til DIS
og vil kun delvist aflaste

Ngdvendige aftaler;

Recepter inden for officiel
medicinliste

Som DIS

Som DIS

Ja

Ikke markante
meromkostninger

100%

Usikkert pga. mange
varierende/afhaengige
faktorer

Bar ikke veere tilladt pga.
mulig interessekonflikt

Usikkert om modellen kan
medvirke til at fastholde og
age rekruttering

Den integrerede
praksis

Evt. loft for antal brugere
med tilmelding, samt muligt
at afsta brug af DIS

Taet samspil

Et alternativ tilbud til DIS
og dermed en aflastning

Pa lige fod med DIS

Som DIS

Som DIS

Ja

3-3,5 mio. (ved én
fuldtidslaege)

Ingen

Hgjere end en
gennemsnitlig overleege for
at sikre gkonomisk
incitament

Bar ikke veere tilladt pga.
mulig interessekonflikt

Usikkert om modellen kan
medvirke til at fastholde og
gge rekruttering

Den kombinerede
praksis

Borgere der er villige til at
betale selv eller har en
sundhedsforsikring med
denne daekning

Ikke seerlig taet

Ikke primeert teenkt som
aflastning af DIS

Ngdvendige aftaler;

Recepter inden for officiel
medicinliste

Som DIS

Som DIS

Ja

2,2 mio. ved
brugerbetalingsloft pa 500,-
kr./ar (ved én fuldtidsleege)

Delvis med loft

Seerskilt beregning

Muligt

Usikkert om modellen kan
medvirke til at fastholde og
age rekruttering



13.

14.
15.

Fastlazegeordning
(continuity-of-care)

Innovationspotentiale

Sundhedspolitiske mal:

Lighed i adgangen til
almen laegelig
behandling

Mulighederne for privat sundhedsfaglig praksis

God mulighed for fast
leegeordning

Muligt
Jget ulighed
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God mulighed for fast
leegeordning

Haijt

Ingen gkonomisk ulighed til

adgangen

God mulighed for fast
leegeordning

Muligt
Jget ulighed
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6. Perspektivering

| perspektiveringen samles de foregaende kapitlers analyser og de tre scenarier med de perspektiver, vi har
indsamlet fra naglepersoner og fra Sundhedsradets lederskab. Ngglepersonernes erfaringer og vurderinger
gengives i et samlet og nuanceret format, uden at der knyttes udsagn til enkeltpersoner. | afsnit 2.3 kan
afviklingen af samtalerne med naglepersoner neerleeses. Grundmodellen og de tre scenarier er relativt
teknisk komplekse og ngglepersoner er kommet med deres vurderinger ud fra en umiddelbar forstaelse af
disse baseret pa den tilsendt sammenfatning (bilag 3). Vurderingerne tager derfor ikke ngdvendigvis hgjde
for alle teknikaliteter i grundmodellen og scenarierne. Der indgar desuden perspektiver, som ikke direkte
udspringer af modellerne, men som afspejler mere overordnede og delvist principielle overvejelser om
etablering af privat sundhedsfaglig praksis.

Afsnittet fremhaever centrale spgrgsmal, som bgr afklares, for der politisk tages stilling til en mulig
understgttelse af privat praksis. Vi praesenterer de fordele og ulemper, der ses ved etableringen af privat
sundhedsfaglig praksis, og diskuterer grundmodellen og de tre scenarier med fokus pa almen laegepraksis —
som endnu ikke er etableret i Kalaallit Nunaat. Hvor det er relevant, generaliseres pointerne til avrige former
for privat sundhedsfaglig praksis. Derudover har en jurist fra Departementet for Sundhed og Personer med
Handicap bidraget med juridiske opmaerksomhedspunkter, som praesenteres i bokse under de relevante
afsnit. En grundig juridisk vurdering af redeggrelsens grundmodel og tre scenarier kan laeses i kapitel 7.

6.1 Mulighed for privat sundhedsfaglig praksis i dag

Den nuvaerende lovgivning tillader etablering af privat sundhedsfaglig praksis, herunder muligheden for, at
en almen praktiserende leege kan etablere egen praksis. Med sundhedsveesenets vejledning udgivet i marts
2025 (bilag 2) er de geeldende rammer for samarbejdet mellem privat praksis og det offentlige
sundhedsvaesen blevet tydeliggjort. Vejledningen fremhaever desuden, at realiseringen af yderligere
samarbejdsflader forudsaetter, at Naalakkersuisut fgrst fastseetter de ngdvendige vilkar (se ogséa afsnit 4.3).
Derudover er det Landslaegeembedets ansvar at fgre tilsyn med privat praksis og dets sundhedspersonale
(se ogsa lov nr.27, §9, stk.3 (55)).

I Nuuk findes der veletablerede eksempler pa privat sundhedsfaglig praksis, herunder tandleege, jordemadre
og fysioterapeuter (se ogsa afsnit 4.2). Disse klinikker er baseret pa 100 % brugerbetaling og kan delvist
sammenlignes med redeggarelsens scenarie 1 om uafhaengig praksis. Ifalge naglepersonerne kan klinikkerne
tilbyde ydelser, som det offentlige sundhedsvaesen ikke har kapacitet til, samt kortere ventetider. Overordnet
set oplever de eksisterende private sundhedsfaglige klinikker, at de aflaster det offentlige sundhedsvaesen
og samtidig tilbyder borgerne et supplerende og alternativt behandlingstilbud.

Der har tidligere veeret gjort forsag pa at etablere privat laegepraksis parallelt med anseettelse i det offentlige
sundhedsveesen (f.eks. i form af deltidsansaettelse). | denne redeggrelse har det dog ikke veeret muligt at
finde dokumentation for eventuelle aftaler om samarbejde eller for forholdene mellem den offentlige og den
private part.
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6.2 Fordele og ulemper ved scenarierne

Dette afsnit preesenterer ngglepersonernes vurdering af fordele og ulemper ved grundmodellen og de tre
scenarier for privat laegepraksis. | det efterfglgende afsnit 6.3 praesenteres yderligere perspektiver og
spergsmal som fremkom under interviewet med naglepersonerne. Perspektiverne gengives nuanceret og
uden entydig stillingtagen.

Naglepersoners perspektiver pa etablering af privat laegepraksis

Overordnede fordele

Flere ngglepersoner fremhaever, at en privat laegepraksis potentielt kan tilbyde ydelser, som de vurderer, at
det offentlige sundhedsvaesen i dag ikke har kapacitet til at levere. Det naevnes ogsa, at en privat praksis
kan fungere som et alternativt kontaktpunkt for patienter med mindre og ukomplicerede henvendelser, hvilket
kan bidrage til at aflaste telefonkgen og konsultationerne i det offentlige system i Nuuk. Enkelte ser det
desuden som en mulighed for at tiltreekke og fastholde laeger, der @nsker at arbejde under andre rammer
end dem, det offentlige tilbyder. Selvom nogle ngglepersoner anerkender, at en vis ulighed i adganag til
sundhedsydelser er uundgaelig, vurderes det, at en privat praksis stadig kan bidrage positivt til det samlede
sundhedstilbud.

Overordnede ulemper

Omvendt udtrykker flere naglepersoner bekymring for, at etablering af privat praksis kan fgre til utilsigtede
konsekvenser. Der naevnes blandt andet, at hvis en privat klinik ma lukke, eller hvis sundhedspersonalet
bliver sygemeldt, vil det offentlige sundhedsvaesen skulle overtage en stor patientgruppe. Derudover peger
enkelte pd, at bedre arbejdsvilkar og lgn i privat regi kan skabe lgnpres i det offentlige. Flere understreger, at
det ikke ngdvendigvis vil styrke rekruttering og fastholdelse, men snarere fare til en omfordeling af allerede
knappe ressourcer. Der er ogsa bekymring for, at en privat praksis kan traekke gr@gnlandsktalende og
fastansatte laeger vaek fra det offentlige, hvilket kan fa konsekvenser for hele landet — ikke kun Nuuk.

Endelig fremhaeves det, at en privat praksis kan fare til, at visse borgere hurtigere far adgang til laege og
dermed ogsa hurtigere henvises til videre udredning, hvilket kan opleves som en skaevvridning i adgangen til
sundhedsydelser. En nggleperson stiller desuden spgrgsmalstegn ved, om en privat praksis ngdvendigvis vil
lzse de strukturelle udfordringer i det offentlige, eller om det snarere vil ske pa bekostning af det. Enkelte
rejser ogsa spgrgsmalet om, hvordan man sikrer, at patientens behov forbliver i centrum — og ikke
gkonomiske hensyn — i en privat praksis.

Tabel 4 giver et overblik over de specifikke fordele og ulemper, ngglepersonerne ser ved grundmodellen og
de tre scenarier. Det er vigtigt at understrege, at disse punkter er ngglepersonernes erfaringsbaserede
holdninger og observationer, men ikke fakta eller evidens.
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Tabel 4. Ngglepersonernes perspektiv pa fordele og ulemper ved grundmodellen og de tre scenarier.

Grundmodellen

Den
uafhangige
praksis

Den
integrerede
praksis

Den
kombinerede
praksis

Fordele

Enkelte ngglepersoner anser samarbejdet
mellem det private og offentlige, som en
forudsaetning, der understgtter og sikrer
etableringen af den private praksis.
Derudover sikrer det at patient oplever en
mere glidende overgang mellem instanserne
og mindre ventetid i behandling.

Enkelte nggleperson pointerer vigtigheden i,
at brug af det samme EPJ-system
fastholdes, da det sikrer kommunikation pa
tveers og bidrager til en mere kontinuerlig
behandling af patienten.

Ngglepersoner ser en privat praksis med
kun to laeger som en styrke ift. at kunne
tilbyde en fastlaegeordning.

Nogle ngglepersoner ser, at det kan give en
mulig aflastning af DIS’ telefonkg, idet nogle
borgere vil veelge at henvende sig til den
private praksis i stedet for.

Afhaengig af de rammer der fastseettes, sa
ser enkelte ngglepersoner, at dette scenarie
muligvis kan aflaste det offentlige system.

Hvis der fastseettes et loft for antal patienter i
den private praksis, sa vil det forebygge
ventetider, mener en nggleperson.

Hvis der fastseettes, at man skal tilmelde sig
den private praksis og dermed afsta fra at
tilga DIS, sa antager nogle ngglepersoner, at
det vil aflaste DIS. Men det afhsenger ogsa
af, om en bestemt mal- eller patientgruppe
defineres for klinikken.

Enkelte ngglepersoner anser dette scenarie
for at vaere en god lgsning, hvor der sikres et
teet samarbejde med det offentlige, samtidig
med at borgere stadig selv kan vaelge.
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Ulemper

En nagleperson er bekymret for, at der
oprettes en sygdomsspecifik praksis
(f.eks. ADHD eller smerte eller fedme),
som har kommerciel gevinst fremfor
folkesundheden for gje.

Enkelte ngglepersoner gar opmaerksom
pa, at den private praksis ikke har den
ngdvendige fleksibilitet, nar en i
personalet bliver syg, pa grund af den
lille personalegruppe.

En nagleperson antager, at den faglige
sparring ved kun to laeger er begraenset.

Andre ngglepersoner pointerer dog, at
selvom telefonk@en eventuelt bliver
kortere, regner de ikke med, at det vil
fore til besparelser.

Flere ngglepersoner er enige i, at det
bidrager til en gkonomisk ulige adgang til
sundhedsydelser.

Ngglepersonerne ser stgrre
meromkostninger ved dette scenarie, da
der er mange faktorer og rammer, der
skal fastleegges forinden og monitoreres
undervejs.

En nggleperson ger opmaerksom pa, at
det vil blive et sveert system at styre
baseret pa de erfaringer, man har i andre
lande.

Nogle ngglepersoner antager, at det ikke
vil have en aflastende effekt, og at man
heller burde anvende de ressourcer, man
overvejer at bruge pa et sadant scenarie,
pa omorganiseringen af DIS.

Naglepersoner pointerer ogsa ved dette
scenarie, at det bidrager til en gkonomisk
ulige adgang til sundhedsydelser.



Mulighederne for privat sundhedsfaglig praksis

Sundhedsgkonomisk perspektiv

Baseret pa den sundhedsgkonomiske analyse vurderes det, at oprettelsen af en privat lsegepraksis uden for
Nuuk ikke er realistisk, i det det potentielt ville kunne undergrave patientunderlaget for det lokale
sundhedscenter/sygehus, hvor det almenmedicinske tilbud udgar en betydelig del af aktiviteten.

Den uafhaengige praksis

Ved scenariet af den uafhaengige praksis vil der ved etableringen sandsynligvis veere beskedne
meromkostninger, som f.eks. licens til Cosmic.

Den integrerede og kombinerede praksis

Ved etableringen af den integrerede eller kombinerede praksis vurderes der at vaere tale om
marginalomkostninger. Det samlede volumen vil vaere relativt beskedent ved kun en enkelt privat
leegepraksis. Der henvises til bilag 4, som indeholder gkonomiske beregninger. Efter forsggsordningen vil
der dog veaere behov for at oprette en fast administrativ enhed med et afregningssystem for honoreringen af
den private praksis.

Scenariet med den integrerede praksis vurderes som en succes, hvis den tages positivt imod af borgerne,
dvs. der udvises en interesse og tilfredshed med servicen, hvis de praktiserende leeger fastholdes, og hvis
der er en nettoforggelse af specialister i almen medicin. Hvis dette er tilfaeldet, vil man kunne drgfte, om
endnu en privat praksis skal etableres. Dette vil dog medfare en dreftelse og vurdering af, hvorvidt og
hvornar det er ngdvendigt at reorganisere DIS samt formentligt ogsd SDCG. Dette skyldes, at der vil veere
faerre patienter for DIS at servicere, og fordi tilstedevaerelse af privatpraktiserende laeger kan presse DIS il
at @endre model. Endvidere vil man skulle drgfte, hvor disse klinikker oprettes ift., om man gnsker at placere
dem i forskellige bydele. En reorganisering af DIS kunne veaere baseret pa en idé, som en laege har foreslaet
(42): At sundhedscentret kunne deles op i fem eller seks adskilte afdelinger med faste patienter fra Nuuks
bydele.

6.3 Overvejelser ved mulig etablering af privat laegepraksis

Udover de ovenstaende vurderinger praesenteres her en raekke centrale spgrgsmal og overvejelser
ngglepersonerne delte under interviewet. Spargsmal og overvejelser, som naglepersoner mener bar
afklares, hvis man politisk @nsker at ga videre med etablering af privat praksis. Afsnittet bygger pa
ngglepersonernes refleksioner og erfaringer, og rejser bade praktiske, juridiske og sundhedspolitiske
problemstillinger, der har betydning for implementering, styring og retfaerdighed i sundhedsveesenet.

| samtalerne med ngglepersonerne fremgar det, at der er en reekke centrale spargsmal og overvejelser, som
bgr adresseres i forbindelse med en mulig etablering af privat leegepraksis i Nuuk. Flere peger pa behovet
for at afklare, hvad den offentlige instans @nsker at opna med en sadan etablering: Er malet at forbedre
borgernes tilfredshed med sundhedstilbuddet, styrke tilliden til sundhedsvaesenet eller skabe bedre
arbejdsvilkar for medarbejdere gennem aflastning? Der er ikke enighed om formalet, men flere understreger,
at der under alle omstaendigheder er behov for forandringer i DIS.

Der rejses ogsa spgrgsmal om, hvordan man bedst muligt skaber et tilbud, der sikrer lettere adgang til
sundhedsydelser og kontinuitet i lsegedaekningen, seerligt for de borgere, der har et snske om have en fast
lzege. Samtidig stilles der spgrgsmal ved de gkonomiske rammer: Skal midlerne til etablering af en privat
praksis findes inden for sundhedsveesenets eksisterende bevilling, eller vil der blive tilfgrt nye midler? Og
hvordan skal en eventuel afregningsmodel udformes og finansieres?

Flere neglepersoner udtrykker ogsa tvivl om, hvorvidt en privat praksis i sig selv vil kunne lgse den
utilfredshed, der eksisterer blandt borgerne, eller om det snarere handler om at adressere mere
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grundleeggende sundhedsudfordringer. Der stilles spgrgsmal ved, om initiativet primaert skal ses som et
fors@g pa at @ge popularitet, eller om det reelt bidrager til at lase strukturelle problemer i sundhedsvaesenet.

Endelig neevnes det, at det kan veere relevant at undersege, om der er interesse for at indga specifikke
driftsaftaler mellem en privat praksis og det offentlige sundhedsvaesen — eksempelvis med henblik pa at
varetage definerede opgaver i en bestemt bydel i Nuuk.

Nogle af disse overvejelser og spergsmal, ngglepersoner har adresseret, er uddybet nedenfor.

Malgrupper og adgang: Hvem far gavn af privat praksis?

Et centralt spgrgsmal i vurderingen af privat laegepraksis er, hvilke borgere der reelt vil f4 adgang til
tilbuddet.

Ved den uafhaengige praksis vil det primeert vaere borgere med hgj indkomst eller sundhedsforsikring, som
har gkonomisk mulighed for at betale for ydelserne. Det samme geelder for den kombinerede praksis, dog
med en vis udvidelse af malgruppen, da der her kan indfares loft over brugerbetaling. P& nuvaerende
tidspunkt deekker standardforsikringer i Kalaallit Nunaat ikke konsultationer hos privatpraktiserende lzeger,
men enkelte forsikringer — som f.eks. Kalaallit Forsikring — daekker visse undersggelser og behandlinger i
privat regi, hvis ventetiden i det offentlige er for lang.

Den integrerede praksis forudseetter, at der fastlaegges klare kriterier for, hvilke borgere der kan tilmelde sig.
Hvis farst-til-mealle-princippet anvendes, som foreslaet i scenariet den integrerede praksis, vil det typisk veere
ressourcestaerke borgere — med hgj uddannelse, god gkonomi og evne til at navigere i systemet — der far
adgang. Det vil i praksis ofte ogsa vaere dem, der er utilfredse med det nuvaerende tilbud i DIS.

Ngglepersonerne har foreslaet forskellige mader at definere malgrupper pa, herunder:

e Alle borgere over 65 ar, som far et vist antal lsegemidler;
e Patienter med kroniske sygdomme, som ikke er deekket af SDCG;
o Borgere i et specifikt byomrade.

Seerligt det sidste forslag, at malgruppen defineres geografisk, kreever en draftelse af, hvor en privat praksis
bar placeres. Skal den ligge centralt i byen taet pa DIS, eller i bydele som Nuussuaq eller Qinngorput for at
na andre befolkningsgrupper?

Flere ngglepersoner udtrykker bekymring for, at en privat praksis, iseer i en integreret model, vil kunne vaelge
de “nemme” patienter, dvs. dem med ukomplicerede problemstillinger. Det kan give mulighed for at se flere
patienter pa kortere tid og dermed @ge indtjeningen, men det risikerer at forstaerke ulighed i sundhed.

Derfor er det afggrende, at der ved den integrerede og kombinerede praksis fastsaettes klare rammer for
honorarer og takster. Erfaringer fra bade Danmark og internationalt viser, at private klinikker kan have
incitament til at fokusere pa ydelser, der er skonomisk fordelagtige. For at sikre, at privat praksis reelt
aflaster det offentlige og bidrager til folkesundheden, bar der overvejes finansielle incitamenter og prislofter —
seerligt malrettet forebyggelse og behandling af patienter med kroniske sygdomme.

Boks 1. Juridiske opmaerksomhedspunkter pa brugerbetaling og lighed i sundhed.

Scenarier med delvis brugerbetaling kan rejse spargsmal om ulige adgang til sundhedsydelser:

o Er det foreneligt med geeldende ret at indfare brugerbetaling i et ellers skattefinansieret
sundhedssystem?

o Tidligere erfaringer f.eks. afskaffelsen af selvbetalt rejse ved IVF (in vitro-fertilisering)-behandling
viser, at scenarierne med ulige adgang kan give anledning til bade politisk og juridisk kritik.
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Privat praksis og leegemiddelordination: Samspil og udfordringer

Et andet centralt spgrgsmal i vurderingen af privat sundhedsfaglig praksis er, hvordan ordination af
lzegemidler skal handteres i samspil med det eksisterende system. Dette har bade gkonomiske, praktiske og
lighedsmeessige implikationer.

Flere ngglepersoner giver udtryk for, at privat praksis bgr have mulighed for at ordinere gratis medicin pa
samme vilkar som det offentlige sundhedsvaesen (DIS). En enkelt n@gleperson foreslar dog en differentieret
model, hvor kun akut medicin er gratis, mens gvrig medicin ordineret af privat laege bar veere underlagt
brugerbetaling.

Samtidig udtrykkes bekymring for, hvordan udviklingen pa omradet kan pavirke bade gkonomi og lighed i
sundhed. Eksempelvis naevnes det, at SDCG i dag kan ordinere semaglutid (Wegovy) mod overveegt, men
kun til en ret snaever gruppe patienter med svaer overvaegt. Safremt der abnes op for, at privatpraktiserende
leeger kan ordinere til en bredere gruppe, vil omkostningerne i sagens natur stige, men det vil ogsa rejse
spargsmal om overordnede prioriteringer af ressourcerne og lige adgang til behandling. Tilsvarende vil
kunne ggre sig geeldende for andre laagemidler.

Disse forhold understreger behovet for en grundig afvejning af, hvordan privat praksis kan integreres i det
eksisterende lzegemiddelsystem — med fokus pa patientsikkerhed, gkonomisk ansvarlighed og retfeerdig
adgang til medicin. Det er afgagrende, at nye ordinationsmuligheder ikke underminerer den overordnede
styring og forsyningssikkerhed i sundhedsvaesenet.

Boks 2. Juridiske opmaerksomhedspunkter pa adgang til medicin og henvisningsret.

Hvis privatpraktiserende laeger far adgang til at ordinere medicin og foretage henvisninger, opstar
folgende spargsmal:

e Hvordan sikres det, at eksisterende leegefaglige vurderinger i sundhedsvaesenet ikke
undergraves?

o Der errisiko for, at patienter sa@ger privat praksis for at omga tidligere afslag pa behandling eller
medicin. Selvom det er angivet, at ordinering skal ske inden for rammerne af den autoriserede
medicinliste, bgr det preeciseres, hvordan dette skal handhaeves, navnlig hvis laegerne ikke er
underlagt samme instruktionsbefgjelser som offentligt ansatte laeger.

Samarbejde, samspil og aflastning af det offentlige sundhedsvaesen

Et centralt aspekt i vurderingen af privat laegepraksis er, hvordan en sadan praksis kan indga i et
meningsfuldt og funktionelt samspil med det eksisterende offentlige sundhedsvaesen. | dette afsnit
praesenteres en reekke overvejelser om samarbejdsflader, dokumentation, henvisningsret og organisatorisk
integration, som alle er afggrende for, om en privat praksis reelt kan bidrage til aflastning og kvalitet i det
samlede sundhedstilbud. Overvejelserne bygger pa ngglepersoners erfaringer og vurderinger, og fremstilles
nuanceret med blik for bade muligheder og risici.

Den almen praktiserende lzege fungerer som gatekeeper og i bedste fald ogsa som en forlgbskoordinator af
patientens behandlingsforlgb. Koordinering og integration af ydelser er kernen i patientcentret omsorg (4).
Den praktiserende lzege i primaersektoren beskrives som koordinator for patientens behandling i systemet,
der forbinder primaer-, sekundaer- og tertiserpleje samt forebyggende indsatser. Dog stader bestraebelserne
pa at opna en optimal koordinering og integration af plejen ofte pa udfordringer ved greensefladerne mellem
sektorer og enheder (4). Dette gaelder bade inden for det offentlige, men isaer mellem det private og det
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offentlige. Derfor forudseetter redeggrelsens scenarier, at der skal vaere et grundlaaggende samarbejde
mellem den private praksis og det offentlige sundhedsvaesen.

Boks 3. Juridiske opmaerksomhedspunkter pa kontraktuelle bindinger og integration i eksisterende systemer.

Ved integration i det offentlige sundhedsvaesen kan eksisterende aftaler og kontrakter udgere en barriere:
Sundhedsveaesenets nuvaerende software-, it- og indkgbsaftaler kan begreense muligheden for at integrere
private akterer uden veesentlige eendringer eller genforhandlinger. Det kan medfgre bade forsinkelser og
meromkostninger i implementeringsfasen.

Sikker dokumentation og kommunikation

En af forudsaetningerne i scenarierne er, at privat leegepraksis skal have leese- og skriverettigheder til
sundhedsvaesenets elektroniske patientjournal (Cosmic). Dette vil kraeve, at Cosmic laver aendringer til
systemet, sadan at den private lzege kun kan tilga de patienter, som er kunde i den private leegepraksis. Hvis
dette ikke gares, sa vil den private laegepraksis kunne tilga alle patienter registreret i Cosmic.

De allerede etablerede private sundhedsfaglige klinikker i Nuuk har hver deres eget journaliseringssystem,
som er tilpasset deres behov. De gnsker ikke som sadan at fa adgang til Cosmic, men de giver udtryk for, at
der er behov for et sikkert kommunikationssystem mellem den private praksis og det offentlige
sundhedsvaesen. Lige nu er den sikreste made at kommunikere personfglsomme informationer om en
patient ved at medgive patienten det som et fysisk brev. Det vil lette kommunikationen mellem instanserne
og mindske ventetid i behandlingen, hvis der var et sikkert elektronisk kommunikationssystem som f.eks.
sundhed.dk platformen i Danmark.

Boks 4. Juridiske opmaerksomhedspunkter adgang til og handtering af patientdata

Hvis privatpraktiserende laeger skal have adgang til det offentlige elektroniske patientjournalsystem (EPJ),
opstar der veesentlige databeskyttelsesretlige problemstillinger:

e Hvordan sikres det, at laeger alene tilgar journaler for egne patienter?

o Skal der etableres systematisk logning og kontrol af adgang (med tilhgrende ressourceforbrug)?

e Alternativt: Kan adgang gives pa individniveau baseret pa informeret samtykke, og hvordan
handteres dokumentation og administration?

e Hvordan sikres overholdelse af bade GDPR (General Data Protection Regulation) og geeldende
grgnlandsk persondatalovgivning?

Videre behandling pa DIH

For alle redegarelsens scenarier geelder, at den private laegepraksis ma henvise til behandling pa DIH pa
lige fod med laeger fra DIS. Dette star i modsaetning til den nuveerende vejledning, sundhedsvaesenet har
udformet, hvor en direkte henvisning ikke er mulig, fordi det kraeves, at en laege ved de offentlige
sundhedscentre gar dette, eller at der laves en individuel aftale herom mellem parterne. En nagleperson
papeger, at nar det kun er DIS, der laver henvisningerne, sikres det, at patienterne sendes det rette sted
hen. Samtidig g@r en anden nagleperson opmaerksom p4a, at dette forsinker patientens behandling og
underminerer den private leeges eller sundhedsfaglige persons kompetencer.
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Hvis den private laegepraksis og i sa fald ogsa den private sundhedsfaglige praksis generelt ikke ma henvise
direkte til videre behandling pa DIH, sa antager n@glepersonerne, at den private praksis i den hensigt ikke vil
aflaste det offentlige sundhedsvaesen.

Muligt aget forbrug af sundhedsvasenets ydelser

Ngglepersoner har peget pa, at indfarelsen af privat praksis kan medfare et gget forbrug af sundhedsydelser
sasom laboratorieunders@gelser, rantgen/scanning samt la&egemidler. Dette skyldes, at athaengigt af hvordan
den private praksis organiseres, og hvordan samarbejdet med DIS udvikler sig, antages det, at borgere
tilknyttet en privat praksis vil have hurtigere adgang til konsultationstider end borgere i DIS, hvor
patientantallet fortsat vil vaere hgjt og stigende.

Risikoen for gget forbrug vil veere seerlig udtalt, hvis henvisninger til videre undersggelser og behandling i
det offentlige sundhedsvaesen ikke kraever godkendelse fra en laege ansat i det offentlige system. En saddan
godkendelsesprocedure indebaerer i sig selv et administrativt tidsforbrug for den pageeldende
sundhedsfaglige medarbejder.

Konsekvenser ved parallelle patientforlgb

Der har tidligere veeret tilfaelde, hvor granlandske borgere har gennemgaet udredning eller behandling for
enten fysisk eller psykisk sygdom i udlandet, og efterfalgende er vendt hjem til Kalaallit Nunaat med en
forventning om at fortsaette udredning eller behandling. | en del af disse tilfeelde har det offentlige
sundhedsveesen ikke vaeret i stand til at tilbyde den ngdvendige opfglgning, enten fordi den pagaeldende
udredning eller behandlingstype ikke udbydes til den pageeldende malgruppe, eller fordi der mangler den
ngdvendige ekspertise og/eller ressourcer.

Dette er vigtigt at have in mente i overvejelserne om at understgtte etableringen af en privat leegepraksis.
Det er nemlig muligt, at en privat praksis vil tilbyde saerligt specialiserede behandlinger, som det offentlige
sundhedsvaesen ikke vil kunne falge op pa — hverken i tilfaelde af komplikationer, eller hvis den private
praksis af en eller anden grund ma lukke.

Ved den uafthaengige og den kombinerede praksis kan borgere bade vaere patient i det private og det
offentlige samtidig, hvilket ikke n@dvendigvis ferer til en aflastning i antal patienter. Ved den integrerede
praksis skal patienter tilmelde sig enten den private praksis eller forblive patient i DIS, det vil sige, at der vil
ske en reel aflastning af patienter, der skal ses i DIS. Det er dog vigtigt at tage stilling til forinden, hvornar
eller under hvilke omstaendigheder en borger ma skifte tilbage fra at veere patient i den private praksis til at
blive patient igen i DIS. F.eks., hvis ventetiden i den private laegepraksis opleves af borgeren at veaere lang,
hvornar er den reelt set for lang? Endvidere kan det antages, at borgere tilmeldt den private lsegepraksis vil
gere brug af vagtleegen og skadestuen, hvis de oplever, at dét at fa en tid ved den private lsege tager for
lang tid.

Boks 5. Juridiske opmaerksomhedspunkter pa ansvarsplacering ved fejlbehandling.

Det er afggrende at afklare ansvarsfordelingen ved eventuelle fejlbehandlinger. Baerer den enkelte
privatpraktiserende laege det juridiske og gkonomiske ansvar, eller vil ansvaret helt eller delvist kunne
placeres hos det offentlige sundhedsvaesen? Dette har betydning for bade erstatningsretlige og
forsikringsmaessige forhold.
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Private lzegers ansvar for uddannelse, hjemmebesog og vagtiaegeordning

Nogle naglepersoner, vi har talt med, har ogsa pointeret, at man burde overveje, om ikke den private
lsegepraksis ogsa burde have medansvar for at daekke vagtlaegeordningen og hjemmebesgg. Yderligere gor
nogle ngglepersoner ogsa opmaerksom pa, at den private praksis bgr paleegges at have en
uddannelsesleege, og at det ikke blot er en mulighed, som redeggrelsens grundmodel leegger op til. Dette er
opgaver, som er tidskreevende, og et medansvar vil potentielt aflaste DIS i nogen grad. Det antages ogsa, at
deltagelse i sddanne opgaver kan bidrage til et teettere samarbejde mellem instanserne.

Det papeges af enkelte n@glepersoner, at laegegruppen er meget lille i Kalaallit Nunaat, derfor antages det,
at forskellige arbejdsvilkar i sa lille en gruppe vil kunne pavirke samarbejdet mellem privat og offentligt
sundhedspersonale (eller laeger) negativt. F.eks. vil en hgjere Ign for lzeger i det privat regi gge presset pa
lanforhandlingerne i det offentlige.

Et nationalt medansvar gennem telemedicin

Redeggarelsens grundmodel medtager ikke mulighed for telemedicinske konsultationer for blandt andet at
begraense kompleksiteten i de sundhedsgkonomiske beregninger. Nogle af de ngglepersoner, vi har talt
med, ser et potentiale i, at den private leegepraksis ogsa har et medansvar for at daekke eller aflaste
nationalt, ligesom DIS i stigende grad gar det gennem telemedicinske konsultationer. Dette kan blandt andet
veere telemedicinsk samtaleterapi eller telemedicinsk konsultation af patienter med ukomplicerede
sygdomme.

Laegemangel og dual practice

Flere ngglepersoner har rejst spargsmal om, hvorvidt privat praksis vil bidrage til at afhjeelpe lsegemangel —
eller blot omfordele eksisterende ressourcer. Dette afsnit belyser overvejelser om kapacitet, rekruttering og
muligheden for kombineret ansaettelse.

Enkelte naglepersoner antager, at muligheden for privat lzegepraksis vil age rekrutteringen og fastholdelsen,
da det vil give laeger mulighed for at arbejde under andre rammer end i det offentlige, samt at et gkonomisk
incitament muligvis kan tiltreekke arbejdskraft. Samtidig er der en del af naglepersonerne, som antager, at
det ikke vil bidrage til en bedre fastholdelse af laeger og heller ej forbedre rekrutteringsmulighederne. En
nggleperson fremheever, at fastholdelse af laeger eller sundhedspersonale generelt handler meget mere om
mulighederne for at trives som familie i Kalaallit Nunaat, dvs. gode vilkar for familier og adgang til gode
institutioner og skoler.

| redeggarelsens scenarier vurderes det, at dual practice, dvs. en kombineret anseettelse i det private og
offentlige, ikke bgr vaere muligt i den uafhaengige og integrerede praksis, mens det kan veere en mulighed i
den kombinerede praksis. Dual practice kunne veere en mulighed, men det kreever klare regler for, hvor
meget tid der arbejdes i privatpraksis samt klarhed omkring sammenblanding af privat og offentlig praksis.
Hvis dual practice farer til @gget samlet arbejdstid for lzegen, er der tale om en @get kapacitet. Der bgr veere
en Igbende monitorering af, om det fgrer til gget kapacitet. | modsat fald bgr ordningen ikke fortszette. En del
ngglepersoner undrer sig over, at dette som udgangspunkt ikke anbefales i redeggrelsen, men efter
forklaring af, at det skyldes interessekonflikter, indses udfordringerne i det. F.eks. kan dual practice fare til, at
lzegen eller andet sundhedspersonale veelger at arbejde mere end 40 timer om ugen, men dette overarbejde
kan bidrage til treethed og sygdom. En fagperson vil i dette tilfaelde nok hgjst sandsynligt veelge at tage sine
sygedage pa sine vagter i det offentlige system, da der er bedre vilkéar, dvs. lgn, ved fraveer pga. sygdom.

Endvidere gor en nggleperson ogsa opmaerksom p4, at det at give fastansatte i sundhedsveesenet orlov til at
arbejde andet sted i ubestemt tid, er en belastning for den offentlige organisation. Det skyldes at lederen
Igbende skal finde en vikar for denne stilling fremfor at fastansaette en ny fagperson. En ny fastansaettelse er
ikke mulig da lederen ikke bare kan fyre den nye fastansaette, nar personen pa orlov beslutter at returnere.
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Fast leege som nagle til kontinuitet og tilfredshed

Kontinuitet i laegebetjeningen er et centralt tema i naglepersonernes perspektiver. Her diskuteres potentialet
for fastlaegeordning i privat praksis og dens betydning for bade patientforlgb og arbejdsvilkar.

Som tidligere beskrevet i redegerelsen viser internationale undersggelser at continuity-of-care, dvs.
fastlaegeordning, har positiv effekt pa patientens sygdomsforlgb. En fast laege kan ogsa i hgjere grad agere
som forlgbskoordinator for patienten ved at hjeelpe med at koordinere pa tveers af sektorer som beskrevet
tidligere. Nogle ngglepersoner giver udtryk for, at det er gnskvaerdigt for borgerne, at de har en fast laege,
men at det ogsa vil forbedre lzegernes arbejdsvilkar ved at mindske stressniveauet. Na@glepersonerne giver
udtryk for, at det kan veere stressende at se en lange raekke patienter, som alle er nye, og man derfor skal
seette sig ind i alles sygdomshistorier pa kort tid for at kunne hjeelpe bedst muligt. Endvidere kan man i den
private praksis etablere et honoreringssystem, der giver laeagerne mere tid til at lytte og forsta patienten som
helhed. Samtidig er der dog ogséa en nggleperson, som pointerer, at mange patienter i sidste ende vil veelge
den bedste behandling eller den neermeste ledige tid fremfor at vente pa, at ens faste laege har tid til at se
én. Vi ved dog reelt set ikke, hvor mange borgere, der gnsker en fastlaageordning, eller hvad de i gvrigt
gnsker eller forventer af ydelsestilbud i den primaere sektor.

I 2019 blev der gennemfart en kvalitativ pilotundersagelse af borgernes oplevelse af sundhedsvaesenet (32).
Undersggelsen kom med anbefalinger, der peger pa vigtigheden af at styrke grundlseggende forhold for
dialog mellem brugere og sundhedsvaesen. Dette kan ggres gennem en optimering af tolkebistanden,
drgftelser af selve veerdigrundlaget for sundhedsvaesenet, en prioritering af patientvejledere og udvikling af
den eksisterende online sundhedsplatform, hvor borgerne kan finde information om sundhedsvaesenet (32).
Endvidere peger rapporten pa, at der skal etableres feedbackmekanismer, som Igbende kan give et indblik i
borgernes oplevelse af sundhedsvaesenet. Dette vil blandt andet ogsa kunne give et indblik i behovet for fast
laege eller andre behov i primaersektoren.

Laegeklinik eller sundhedshuse

Organiseringen af privat praksis — som enkeltstdende klinik eller stgrre sundhedshus — har betydning for
kvalitet, faglig sparring og robusthed. Afsnittet samler ngglepersonernes vurderinger af forskellige modeller
og deres konsekvenser.

Grundmodellen i redeggrelsen forudseetter, at der skal vaere mindst to laeger i den private laegepraksis. Dette
skyldes blandt andet, at den internationale litteratur (5, 56, 57) og samtalerne med Faergerne peger pa
muligvis lavere kvalitet i en-mands-klinikker. | hgjere grad tilstreebes det, at der etableres interdisciplinaere
teams (eller feam-based care), som sikrer bedre kvalitet af servicen til patienterne.

Selvom grundmodellen forudseetter, at der skal vaere to laeger i den private praksis, sa er modellen stadig
sarbar, nar der er fraveer pga. sygdom, ferie eller kursus. Dette er ikke tilfaeldet i DIS, hvor det er muligt at
flytte rundt pa en starre personalegruppe ud fra, hvad der giver mening under de aktuelle forhold og den
aktuelle kontekst, der er pa dagen.

Endvidere antog nogle naglepersoner, at hvis udviklingen i Nuuk i fremtiden bliver, at DIS omstruktureres fil
flere sma klinikker, sa ma det antages, at det vil give en darligere kvalitet i behandlingen og samtidig bidrage
til stgrre social ulighed, da der vil vaere forskel pa kvaliteten klinikkerne imellem. Derudover skal en lille klinik
selv sta for at holde sig opdateret pa den nyeste viden og standard. Ifalge naglepersonerne er
Landslaegeembedet i forvejen overbebyrdet med at fare tilsyn pa alle sundhedsvaesenets enheder samt de
eksisterende private klinikker.
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Sundhedspolitik, lovgivning og social ulighed

Etablering af privat praksis rejser grundleeggende spgrgsmal om lighed i sundhed og overensstemmelse
med geeldende lovgivning. Her diskuteres sundhedspolitiske principper og juridiske rammer med afseet i
ngglepersonernes bekymringer.

Ifelge loven om sundhedsvaesenets ydelser skal sundhedsveesenet tilstraebe ligelig adgang til ydelser —
uanset borgerens bosted (§1, stk. 2) (58). Dette princip danner grundlag for sundhedsvaesenets strategier og
planer. Selvom fuld lighed er vanskelig at opna, er det et vigtigt mal at straebe efter.

| redeggarelsen vurderes de tre scenarier for privat leegepraksis blandt andet ud fra, om de fremmer eller
udfordrer lighed i sundhed. Alle tre scenarier indebeerer en risiko for at gge social ulighed — i starre eller
mindre grad — afhaengigt af, hvilke krav og rammer der stilles til den private praksis.

Retten til sundhed, som beskrevet i Verdenserklaeringen om Menneskerettigheder, bygger pa fire
grundprincipper: tilstedeveerelse, tilgeengelighed, acceptabilitet og kvalitet (AAAQ) (59). Disse suppleres af
seks nggleelementer, herunder ikke-diskrimination, deltagelse i beslutninger og adganag til
sundhedsinformation. Disse principper bar ogsa teenkes ind i vurderingen af, hvordan privat praksis kan
etableres uden at underminere lighed og rettigheder i det samlede sundhedssystem.

Endelig er det vaesentligt at afklare, hvilke dele af grundmodellen og de tre scenarier der forudsaetter
endringer i eller praeciseringer af gaeldende lovgivning. Det geelder seerligt felgende omrader:

e Regulering af laegers adgang til elektronisk patientjournal (EPJ) og handtering af patientdata.
e Adgangen til at ordinere laegemidler og foretage henvisninger til videre behandling.
o Eventuelle restriktioner og kontrolmekanismer i forhold til medicinudskrivning.

Disse forhold har betydning for bade patientsikkerhed, retssikkerhed og den overordnede styring af
sundhedsvaesenet, og ber derfor indgé i den videre politiske og juridiske vurdering.

Relevansen for andre (eksisterende) sundhedsfaglige klinikker

Selvom redeggrelsen primeert fokuserer pa etablering af privat almen laegepraksis, er det relevant at
inddrage perspektiver fra de allerede eksisterende private sundhedsfaglige klinikker i Nuuk. Dette afsnit
belyser, hvordan erfaringer og behov fra disse klinikker kan informere den videre udvikling og regulering af
privat praksis generelt.

Redeggarelsen har lagt hovedvaegt p4 en gennemgang af problemstillingerne omkring etableringen af privat
almen lzegepraksis, da det er her, der vil veere flest bergringsflader med det eksisterende sundhedsvaesen.
Vi har nogle steder ovenfor beskrevet, hvad det vil betyde for andre private sundhedsfaglige klinikker, men vi
vil i dette afsnit kommer naermere ind pa det.

De allerede eksisterende private sundhedsfaglige klinikker har hver deres eget journaliseringssystem og har
derfor som sadan ikke behov for adgang til Cosmic. Men der er et behov for et sikkert
kommunikationssystem mellem det offentlige og det private, som ger det muligt at sende epikriser (skriftligt
sammendrag af en patients journal og behandling) elektronisk fremfor at skulle medgive patienten det fysisk.
Sidstneevnte bidrager til forsinkelser i behandlingen ifglge naglepersonerne.

Endvidere fastsaetter redeggrelsens grundmodel, at der skal veere en tolk i klinikken afhaengigt af
personalets sprogkompetencer. Pa nuvaerende tidspunkt skal patienter have deres egen tolk med ved
behandling i det private. Hvis dette skal sendres, vil det medfgre en prisstigning.

Lige nu er de eksisterende private sundhedsfaglige klinikker stort set struktureret som den beskrevne
uafhaengige praksis pa neer de forhold, som sundhedsvaesenet har defineret i deres seneste vejledning. Det
er ikke blevet drgftet med negglepersoner fra de eksisterende private sundhedsklinikker, hvorvidt de kan
forestille sig at blive en integreret eller kombineret praksis.
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6.4 Styrkelse af det offentlige tilbud: Fremtidige veje for DIS

| lyset af de scenarier, der er praesenteret for privat leegepraksis, har flere naglepersoner peget pa, at en
alternativ vej kunne vaere at styrke og omorganisere Dronning Ingrids Sundhedscenter (DIS). Dette afsnit
samler de forslag og overvejelser, der er fremkommet i samtalerne, og som fokuserer pa, hvordan DIS kan
udvikles til bedre at imgdekomme borgernes behov — bade i Nuuk og nationalt.

En raekke naglepersoner papeger, at de ressourcer, der forventes at blive afsat til at understatte
etableringen af privat lsegepraksis, hvis det er det man vaelger at ggre, at det ville vaere mere meningsfyldt at
bruge pa at omorganisere DIS med forbedret administration og service. Det er holdningen, at det
eksisterende system burde kunne rumme de behov, der findes i befolkningen. DIS er dog udfordret af, at
befolkningen i Nuuk Igbende vokser, uden at der sker en tilsvarende justering af ressourcetildelingen. |
stedet for at gere behandling dyrere gennem etablering af privat leegepraksis burde ressourcerne samles og
udnyttes bedre bl.a. for at opna lige adgang for alle.

Flere ngglepersoner kommer med forskellige forslag til, hvordan DIS kan forbedres til i hgjere grad at
imgdekomme borgernes behov:

e | hgjere grad gere brug af sundhedsplejersker og fysioterapeuter i DIS som fagpersoner, der kan
undersgge og behandle patienter, uden at disse behgver at ga til laegen.

o DIS bliver til et alment medicinsk omrade med flere afdelinger, f.eks. skadestue,
vaccinationsafdeling, akutafdeling, kronisk afdeling, landsdaekkende telemedicinsk konsultation m.m.

e Vaccinationer i DIS og behandling af patienter med kronisk sygdom i SDCG kgrer eksempelvis godt,
fordi det er sat i system. Hvis det ogsa gares med andre omrader i DIS, vil det sandsynligvis have en
positiv effekt pa behandlingen.

o | hgjere grad triagere (prioritere) patienter for at kunne udnytte ressourcerne bedst muligt.

e Sygeplejersker kan fungere som forlgbskoordinatorer eller patientvejledere.

o Etablere en fastlaeegeordning i DIS, ved f.eks. at alle de fastansatte laeger har faste patienter, som er
borgere der har boet i Nuuk i mere end tre ar (eller lignende made at opdele/tildele fast laege pa).

¢ Minimere det administrative arbejde, der ligger hos nogle af lzegerne, for at sikre, at laegerne primaert
bruger deres tid pa behandling af patienter.

e Indferelse af udeblivelsesgebyr, ligesom det findes i det norske sundhedsvaesen.

e /Endre den nuvaerende overenskomst, da denne spaender ben for DIS, mulige abningstider.

o Etnyt EPJ-system, som kan kgre hurtigere i dagligdagen.

En nggleperson ger opmaerksom pa, at nogle forbedringer kun kan gennemfgres pa bekostning af
varetagelsen af uddannelse af yngre laeger, da dette kraever tid og ressourcer, men samtidig er det enormt
vigtigt for fremtidens sundhedsveesen at have uddannelseslaeger.
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7. Juridiske overvejelser ved
etablering af almen laegeklinik i
Kalaallit Nunaat

Efter Departementet for Sundhed havde faet redegerelsens grundmodel og scenarier til gennemlaesning,
gnskede de en juridisk vurdering af scenarierne. Kent Kristensen, som har en bred ekspertise pa det
sundhedsjuridiske omrade og tidligere har arbejdet i Kalaallit Nunaat, blev identificeret som den rette jurist til
denne opgave. Opgaven omfattede at vurdere, om der er juridiske forhindringer, der udelukker, eller som
man seerligt skal vaere opmaerksomme p3, i forbindelse med etablering af en privat almen laegeklinik i
Kalaallit Nunaat. Nedenstaende er indsat direkte fra Kent Kristensens notat og referencerne i notatet er
indsat her som fodnoter.

| rapportens kapitel 6 peges der pa flere relevante problemstillinger:

1. Juridiske opmeerksomhedspunkter vedrgrende brugerbetaling og lighed i sundhed.

2. Juridiske opmaerksomhedspunkter vedrgrende adgang til medicin og henvisningsret.

3. Juridiske opmaerksomhedspunkter vedrgrende kontraktuelle bindinger og integration i eksisterende
systemer.

4. Juridiske opmaerksomhedspunkter vedrgrende adgang til og handtering af patientdata (EPJ).

5. Juridiske opmaerksomhedspunkter vedrarende ansvarsplacering ved fejlbehandling.

Der gaelder et grundlaeggende princip om aftale- og etableringsfrihed. Det vil sige, at der ikke er noget til
hinder for, at en laege kan nedsaette sig og pa et rent privatretligt grundlag praktisere som lzege mod
betaling. Dette kan, jf. punkt 1, give anledning til politiske overvejelser om ulighed i sundhed, men det er ikke
en problemstilling med et saerskilt juridisk indhold.

| forhold til samarbejdet med det offentlige er der dog flere relevante problemstillinger, der skal iagttages. |
alle modeller — ogsa i grundmodellen, der er baseret pa et rent privatretligt grundlag — forudsaettes det, at der
etableres et samarbejde med det grgnlandske sundhedsvaesen om brug af faciliteter samt procedurer for
henvisninger.

Lovgivningen er pa plads: Det fglger af Landstingsforordning nr. 15 af 6. november 1997 om
sundhedsvaesenet, jf. § 25, at Landsstyret kan indga aftaler om levering af sundhedsveesenets ydelser mod
betaling i tilfaelde, der ikke er omfattet af denne forordning.

Det skal szerligt om brugen af de offentlige behandlingsfaciliteter bemeerkes, at der gaelder seerlige regler om
prisfastsaettelse og en lighedsgrundsaetning som fastlaegger nogle krav til saglighed og ensartet.

43



Mulighederne for privat sundhedsfaglig praksis

Reglerne om prisfastseettelse

Farst reglerne om prisfastsaettelse. Ved offentlige behandlingsfaciliteter skal prisaetningen ske i
overensstemmelse med et hvile-i-sig-selv-princip”.

Det betyder, at der som udgangspunkt ikke mé& opkraeves betaling med fortjeneste for gje. En offentlig
myndighed ma kun fastseette priser, der daekker de faktiske omkostninger ved at stille faciliteterne til
radighed (fx lan, drift, vedligeholdelse og administration), men ikke mere end det. Dette udspringer af, at
offentlige institutioner ikke driver erhvervsvirksomhed pa markedsvilkar, men varetager en lovbestemt
offentlig opgave.

Prissaetningen skal desuden ske pa et sagligt og gennemsigtigt grundlag, séledes at brugere i tilsvarende
situationer betaler samme pris for samme ydelse®. Hvis en offentlig institution tillader privat brug af offentlige
behandlingsfaciliteter (fx ved forskningsprojekter, privat patientbehandling eller samarbejde med private
aktarer), skal prisen fastsaettes, sa offentlige midler ikke indirekte subsidierer private formal.

Reglerne herom udspringer af forvaltningsretlige grundsaetninger og er derfor ikke begraenset til
statsstottereglerne i EU-retten, som forbyder, at offentlige midler anvendes til at give urimelige gkonomiske
fordele til bestemte private akterer.

Lighedsgrundseetning

For det andet geelder der en lighedsgrundsaetning®. Lighedsgrundsaetningen palaegger offentlige
myndigheder at behandle lige tilfeelde lige og kun gare forskel, nar der foreligger saglige grunde til det'®.
Grundsaetningen udspringer af det generelle krav om saglig og ensartet forvaltning™'.

| relation til offentlige behandlingsfaciliteter betyder lighedsgrundseetningen, at leegevirksomheder, der
befinder sig i sammenlignelige situationer, skal have adgang til faciliteterne pa ens vilkar og til samme pris.
Der ma ikke ske forskelsbehandling ud fra usaglige hensyn. Det betyder, at myndigheden ikke ma udforme
adgangs- eller prissystemer pa en made, der i praksis tilgodeser en bestemt klinik eller virksomhed.

Hvis der derimod foreligger reelle og saglige forskelle, fx forskelle i omfanget af anvendelse, typen af ydelse
eller szerlige lovbestemte formal, kan en myndighed godt differentiere behandlingen eller prisen. En sadan
forskel skal dog altid kunne begrundes i objektive kriterier og dokumenteres.

| praksis indebeerer det, at en offentlig behandlingsfacilitet skal tilrettelaegge sine regler for adgang og
betaling, sa de er ensartede, gennemskuelige og objektivt begrundede. Eventuelle forskelle skal kunne
forklares med henvisning til saglige driftsmaessige eller juridiske forhold, for eksempel
kapacitetsbegraensninger, lovhjemmel eller formalet med den offentlige opgave'2.

Det skal saerligt om procedurerne for henvisninger, indlaeggelser og udskrivelser bemeerkes, at der kan opsta
praktiske problemstillinger i forhold til at fa et koordineret samarbejde tilpasset den eksisterende organisering
af sundhedsveaesenets ydelser. Dette gaelder eksempelvis laese- og skriveadgang til Cosmic.

7 Revsbech , K: Kommunalret, 2023, s. 70 og Revsbech , K; Ege H og Thomsen, og H B: Kommunernes opgaver, 2023, s. 225.
8 Revsbech , K; Ege H og Thomsen, og H B: Kommunernes opgaver, 2023, s. 192.

® Mgrup, Seren Hgjgaard m.fl: Forvaltningsret, 2022, s. 116 og Bensing, Sten: Forvaltningsret, 2023, s.340.

© Mgrup, Seren Hgjgaard m.fl: Forvaltningsret, 2022, s 136.

! Madsen, HB: Patientbehandling og forvaltningsret, 2000, s. 39.

2 Fenger, N: Forvaltningsret, 2018, s. 344.
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Regler om adgang til patientjournaler

| denne sammenhaeng findes der regler om adgang til patientjournaler, som skal iagttages. Dette hgrer dog
naermere under den praktiske udfgrelse og er forhold, der skal tages hajde for, nar der er valgt en model for
etablering af privat praksis.

Ansvarsplacering ved fejl

Tilsvarende geelder for ansvarsplacering ved fejl, hvor der allerede i det eksisterende klagesystem er en
fastlagt praksis for, hvordan ansvaret placeres.

Det anbefales, at dette dreftes, nar der er valgt en model for privat praksis.
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8. Sammenfatning og pejlemaerker

Denne rapport har belyst mulighederne og udfordringerne ved at etablere privat sundhedsfaglig praksis i
Kalaallit Nunaat — med seerligt fokus pa almen laegepraksis. Analysen bygger pa international litteratur og
erfaringer, sundhedspolitiske og -gkonomiske analyser og nagglepersoners perspektiver, hvilket har givet et
nuanceret og praksisnaert grundlag for vurdering af scenarier og modeller.

De tre scenarier — den uathaengige, den integrerede og den kombinerede praksis — rummer hver isaer
fordele og ulemper. Feelles for dem er, at de i forskellig grad forventes at @ge den sociale ulighed i sundhed,
afhaengigt af hvordan malgrupper defineres, og hvilke krav der stilles til praksis. En integreret praksis kan
potentielt aflaste det offentlige sundhedsvaesen og styrke kontinuitet i patientforlgb, men kun hvis der
fastsaettes klare rammer for malgrupper, skonomi og samarbejde. Den uafheengige praksis vurderes at have
begraenset aflastende effekt, mens den kombinerede praksis rummer mulighed for fleksibilitet, men ogsa
kompleksitet i styring og afregning.

o Lighed i sundhed — gkonomisk, socialt og sprogligt — bor veere et grundleeggende
udgangspunkt for enhver model. Det gzelder bade i forhold til adgang, kvalitet og patientens
oplevelse af systemet. Dette princip er forankret i bade national lovgivning og internationale
menneskerettigheder og bar veaere styrende for den videre proces. Ingen af de tre scenarier bidrager
til gget lighed i sundhed.

e Det er vigtigt at veere opmaerksom pa de ledelsesmassige og administrative omkostninger
ved reformer. Ngglepersonerne peger pa, at implementering af nye modeller ofte undervurderer
den ngdvendige kapacitet til styring, koordinering og tilsyn. Det bgr derfor afklares, om der er
organisatorisk overskud til at gennemfere en sddan reform — og hvad man i sa fald vil prioritere.

e Borgernes perspektiver og onsker bgr undersgges systematisk. Flere nagglepersoner
fremhaever, at borgernes behov og forventninger ikke ma glemmes i den politiske beslutningsproces.
Det anbefales derfor, at der gennemfagres spargeskemaundersggelser eller kvalitative studier blandt
borgere og sundhedspersonale for at afdeekke, hvad der opleves som meningsfuldt og gnskveerdigt.
Undersggelserne kan bygge péa den eksisterende brugerperspektivundersggelse fra 2020 (32).

¢ Hvis man politisk @nsker at ga videre med etablering af privat praksis, bar det ske som en
afgraenset forsggsordning med tydelige rammer og indbygget mulighed for grundig
evaluering. En sadan afprgvning bgr gennemfgres som en tidsbegraenset pilot, hvor erfaringer og
effekter systematisk dokumenteres og vurderes, inden der treeffes beslutning om endelig
implementering. Det er samtidig vigtigt at have en plan for tiden efter forsagsperioden — ogsa i
tilfeelde af, at man veelger ikke at viderefare ordningen.

o Juridiske dreftelser om blandt andet prisfastsaettelse, ansvarsplacering og adgang til patientdata er
farst relevante, nar der er truffet beslutning om, hvilket scenarie der skal falges.
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Derudover bgr der tages stilling til centrale spgrgsmal som:

e Hvordan fastsaettes priser og honorarer?

e Hvem skal drive en forsggspraksis, og hvordan udveelges de?

e Hvordan sikres patientsikkerhed, dokumentation og kommunikation?

e Hvilket ansvar skal den private praksis have for vagtordning, uddannelse og telemedicin?

Endelig ber det overvejes, hvordan en privat sundhedsfaglig praksis kan indgéa i en samlet strategi for at
styrke Det Grgnlandske Sundhedsvaesen — ikke som en erstatning, men som et supplement, der bidrager til
at Igfte kvaliteten og tilgeengeligheden for alle borgere.
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Notat om etablering af privat sundhedsfaglig praksis

Lovgivning

Lovgivningen pa omradet tillader oprettelse af en privat sundhedsfaglig praksis. Dog har
vi endnu ikke set privatpraktiserende laeger med egne klinikker her i landet. For at kunne
drive selvstaendig leegepraksis forudsaettes det, at lsegen har ret til selvstaendigt virke
som neermere defineret i §2 og 3 i Anordning nr. 860/1991 for Grgnland om
ikraftseettelse af lov om udgvelse af laegegerning. | henhold til Selvstyrets
bekendtgarelse nr. 7 af 15. juni 2017 om Landslaegeembedets virke § 7., stk 2, vil det
veere Landslaegeembedet, der skal fgre tilsyn med sundhedsfaglig virksomhed uden for
Sundhedsvaesenet.

Lovgivningen tager for nuvaerende ikke hensyn til samarbejde med det offentlige
sundhedsvaesen, regulering eller betjening af privat laegepraksis.

Etablering og drift af privat sundhedsfaglig praksis

Private tandleegeklinikker m.fl.

| dag er der privat tandlzegeklinik, fysioterapeuter og andre mindre private
sundhedsudbydere i Nuuk. Det er kun den private tandklinik, der har et meget
begreenset, ikke formaliseret samarbejde om udlevering af laegemidler med det offentligt
drevne sundhedsveesen. Nar en borger f.eks. gar til en privat tandklinik, sa er der
brugerbetaling og tandleegen varetager hele behandlingsforlgbet. Tandleegen kan
saledes ikke henvise patienten til supplerende undersggelser eller behandlinger i
Landstandplejen i det offentligt drevne sundhedsvaesen. Det vil sige, at de nuvaerende
private sundhedsudbydere kan fungere helt selvstaendigt eller med et meget begraenset
samarbejde med det offentligt drevne sundhedsveaesen.

Privat leegepraksis

Etablering af en privat sundhedsfaglig praksis, herunder en leegeklinik, kan ske pa flere
mader, bade med eller uden samarbejde med det offentlige sundhedsvaesen. |
princippet kan en laegepraksis fungerer helt selvsteendigt. Hvis leegerne vil ordinere
leegemidler, vil de dog skulle sgge om tilladelse for at kunne importere dem. Etablering
og drift af en privat laegepraksis adskiller sig pa flere mader fra etablering og drift af en
privat tandlaegeklinik. Det skyldes, at en privat lsegepraksis i langt hgjere grad kan veere
afthaengig af et vidtgaende samarbejde med det offentligt drevne sundhedsvaesen, hvis
leegen skal kunne varetage de samme sundhedsfaglige opgaver som varetages af
leegerne i det offentlige sundhedsvaesen.
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Det er er forventeligt, at en privat laegepraksis vil have behov for til at udskrive
leegemidler fra sundhedsveesenets apoteker og pa anden vis bruge sundhedsvaesenets
faciliteter, hvilket vil kraeve en aftale om vilkdrene med de offentlige myndigheder. Disse
aftaler vil blandt andet kunne indeholde retningslinjer for brug af sundhedsvaesenets
journalsystem, ekspedition af recepter, laboratorieanalyser, rantgenundersggelser,
scanninger og henvisningsret til kirurgisk eller medicinsk behandling. Det er samtidig
forventeligt, at en privat laegepraksis vil have behov for at henvise patienter til
supplerende undersggelser eller specialiserede behandlinger i det offentlige
sundhedsveaesen. Etablering og drift af en privat laegepraksis, der skal samarbejde med
det offentligt sundhedsveesen, er saledes vaesentligt mere komplekst og
ressourcekreevende end at etablere og drive f.eks. en privat tandklinik, der ikke har
samme behov for samarbejde med sundhedsvaesenet. Indgaelse og drift af
samarbejdsaftaler med private akterer kraever ligeledes administrativ og
ledelsesmaessig opmaerksomhed, hvilket vil tage tid og ressourcer, der kunne veere
brugt andre steder i sundhedssystemet.

Safremt det politisk @nskes, at der etableres et vidtgdende samarbejde mellem en privat
leegepraksis og det offentlige sundhedsvaesen, sa rejser det samtidig en reekke vigtige
principielle sp@rgsmal, som kraever politisk stillingtagen. Der skal traeffes en beslutning
om de privatpraktiserende laegers adgang til sundhedsvaesenets faciliteter og
ressourcer og i seerdeleshed spgrgsmalet om eventuel betaling for brugeradgang,
ydelser og laegemidler, hvis privatpraktiserende laeger gnsker at bruge digitale systemer
og fa lavet laboratorieanalyser, rentgenundersggelser eller ordinere medicin igennem
det offentlige sundhedsvaesen. Det bgr samtidig draftes, hvilke sundhedsfaglige ydelser
en privat leegepraksis skal kunne, hvis leegen samtidig gnsker en samarbejdsaftale med
det offentlige sundhedsvaesen.

Herunder uddybes en raekke vaesentlige forhold, som skal afklares i forhold til et
potentielt omfattende samarbejde mellem private lsegepraksisser og det offentlige
sundhedsveesen.

1. Leegemidler: Laegemidler importeres af landsapoteket, som kan give tilladelse til at
ogsa andre importerer lzegemidler. | dag har bl.a. dyrlaegerne og den private
tandlzege tilladelse til import af leegemidler uden om landsapoteket. Fglgende
modeller vil vaere mulige:

a. Privat laegepraksis far ret til at importere laegemidler. De kan derefter szelge
disse laegemidler til patienterne. Denne ordning har den private tandleege.
b. Private leegeklinikker kan udskrive recepter, som kan indlgses i det
offentlige sundhedsvaesen.
i. Privat lsegepraksis kan udskrive recepter via medicinmodulet i
Cosmic, hvorefter borgeren kgber medicinen hos Landsapoteket.

ii. Helt eller delvis brugerbetaling (Den private laegepraksis betaler
apoteket for ekspedition af recepter). Hvis der skal veere
brugerbetaling, hvor stor skal denne sa veere i forhold til
indkgbsprisen.

iii. Private laegeklinikker kan udskrive recepter via medicinmodulet i
Cosmic, hvorefter medicinen er gratis for borgerne. Her skal det
overvejes, hvorvidt det vaere muligt at udskrive medicin, som ikke er
en del af det offentlige tilbud. Det kan for eksempel veerre
vaegttabsmedicin til patienter med et BMI under 40.



Brug af laboratoriefunktioner og rentgen/scanningsapparatur i
sundhedsvasenet.

Aktuelt har kun sundhedsvaesenet laboratorier. En privat praksis vil kunne etablere
eget laboratorium eller kunne anvende laboratorier uden for Gregnland. | praksis vil
en privat praksis have sveert ved at fungere mere brede funktioner uden en
samarbejdsaftale med sundhedsvaesenet om brug af faciliteter pa DIH i Nuuk.
Folgende modeller vil vaere mulige:

a. Brug af faciliteter pa lige fod med andre dele af sundhedsveesenet, dvs. at
der vil kunne veere ventetid. Betaling vil kunne gradueres fra ingen betaling
til fuld betaling plus betaling af administrationsudgifter.

b. Afvise adgang til direkte brug af faciliteter svarende til de forhold, der ger
sig geeldende for patienter, som for egen regning har sggt behandling i
udlandet. Patienterne ma henvende sig via de normale kanaler og
preesentere forslag til udredning og behandling fra den private leegepraksis.

Henvisning til kirurgisk eller medicinsk behandling samt fysio- og ergoterapi.
Der findes de samme muligheder som naevnt under Pkt. 2. Uanset hvilken aftale der
indgas, vil Sundhedsvaesenet dog vaere forpligtiget til umiddelbart at handle pa en
henvendelse fra en privat lsege, hvis laegen vurderer, at patienten har et akut
behandlingsbehov.

a. Safremt det politisk besluttes, at private lzeger kan henvise til specialiserede
udredninger og behandlinger, er der behov for retningslinjer for, hvorledes
det handteres, hvis en henvisning afvises, fordi den @anskede behandling
ikke er et standardtilbud i det offentlige sundhedsveaesen.

Brug af sundhedsvasenets elektroniske patientjournal (EPJ, Cosmic)
En privat laegepraksis vil skulle overholde gaeldende krav til journalfgring. Falgende
modeller vil vaere mulige:

a. De private aktgrer etablerer og finansierer eget journalsystem. S&afremt der
abnes op for et samarbejde vedrgrende de under pkt. 2 nesevnte omrader
(laboratoriefunktioner mv). vil der eventuelt kunne etableres aftale om
leeserettigheder til Cosmic. Dette vil kunne vaere med brugerbetaling for de
relaterede udgifter.

b. De private aktarer far fuld brugeradgang til Cosmic og farer deres egne
journalnotater adskilt fra gvrige notater. Der vil eventuelt kunne afkraeves
betaling for brugen til deekning af etablering og drift og udgifter relateret til
udarbejdelse og tilsyn med den ngdvendige databehandleraftale.

Fordele og ulemper etablering af privat leegelig virksomhed og samarbejdet med
det offentlige sundhedsvaesen

De potentielle fordele og ulemper ved etablering af privat lasegelig virksomhed og
samarbejdet med det offentlige sundhedsvaesen er ikke analyseret tilbundsgaende i
dette notat, men nedenstdende indeholder en raekke stikord om emnet:

Mulige fordele:

e Safremt en privat leegepraksis kan tiltraeskke medarbejdere, som ellers ikke vil
arbejde inden for sundhedsomradet, vil den samlede kapacitet inden for
sundhedsomradet kunne gges.



e En liberal virksomhed vil muligvis kunne drives mere effektivt, da der er tale om
en lille enhed som bl.a. ikke vil veere athaengig af de bureaukratiske strukturer i
det offentlige og af de offentlige overenskomster.

e Bedre service

o Bedre lzege patient relation

o Jget egen selvbestemmelse og arbejdstilretteleeggelse kan fgre til hgjere
arbejdsglaede, som kan fgre til stgrre motivation til effektivisering og udvikling

Mulige ulemper:

e Safremt en privat praksis skal drives af medarbejdere, der allerede arbejder i
det offentlige sundhedsvaesen, vil det pavirke sundhedsvasenet negativt, da
rekruttering af specielt laeger er saerligt vanskeligt. Det kan ligeledes have
konsekvenser, selv om en laege gnsker at bibeholde deres stilling i det offentlige
sundhedsvaesen, da det ma formodes at bibeskaeftigelse i privat praksis vil fa
indflydelse pa arbejdstiden i sundhedsvaesenet.

e En privat laegepraksis vil muligvis ansaette sygeplejersker til at varetage en
raeekke opgaver, hvilket vil kunne pavirke sundhedsveesenet.

o Rekrutteringsudfordringerne kan risikere at blive mere alvorlige, hvis det
offentlige sundhedsvaesen skal konkurrere om arbejdskraft med private
praksisser.

e De privat praktiserende laeger vil formentlig kun etablere sig i Nuuk pga. for fa
borgere i de gvrige byer. Privat tandklinik eksisterer f.eks. kun i Nuuk.

o Et parallelt sundhedssystem med brugerbetaling kan @ge uligheden i adgangen
til sundhedsydelser og dermed uligheden i sundhed generelt i samfundet.

e Indgéelse og drift af aftaler vil kraeve administrativt og ledelsesmaessigt fokus i
sundhedsvaesenet, hvilket vil tage tid og ressourcer, der kunne veere brugt
andre steder.

e Manglende faglig sparring hvis det f.eks. er enkeltmandspraksis

e Hvad ger man ved sygdom//ferie/fraveer af laegen f.eks. hvis det er
enkeltmandspraksis.

e Laegen som selvstaendig forretningsejer, fokus pa indtaegt frem for omhu.

Alternativ model for etablering og drift af privat laagepraksis

En alternativ model for etablering og drift af privat laegepraksis kan vaere, at det
offentlige sundhedsvaesen indgar en egentlig driftsaftale med en privat akter.
Driftsaftalen vil kunne omfatte, at en privat lsegepraksis vil skulle varetage nogle
kontraktligt definerede opgaver, f.eks. at varetage alle primaersektor-opgaver i en bydel i
Nuuk. Det vil indga i aftalen, hvilke patienter der skal serviceres af den pageeldende
leegepraksis. En sadan praksis vil som udgangspunkt kunne opbygges svarende til
almen praksis i Danmark. Denne model omtales ikke naermere i dette notat, da der ikke
foreligger forespargsler om sadan aktivitet.

Baggrundsnotatet er udarbejdet af Departementet for Sundhed med udgangspunkt i
materiale og input fra Landsleegeembedet og Sundhedsledelsen.
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Vejledning om aktuel mulighed for samarbejde mellem privat
sundhedsfaglige praksis og Sundhedsvzsenet i Gronland

Herunder uddybes en raekke vasentlige forhold, som det er vigtigt at vaere opmerksom pa i
forhold til et samarbejde mellem private praksis og det offentlige sundhedsvaesen.

1. Udskrivelse af laegemidler.

Lagemidler importeres af Landsapoteket, som kan give tilladelse til at ogsa andre importerer
lovlige leegemidler ligesom, der er hjemmel til at sege om at rekvirere leegemidler fra
Landsapoteket.

Sundhedsfaglig person i privat praksis med ordinationsret i forhold til deres fagomrade har ret
til at udskrive receptpligtige laegemidler. Der er i lovgivningen ikke en ret til at kunne
udskrive recepter, som Landsapoteket eller andre l&egemiddeldepoter tilherende det offentlige
sundhedsvaesen er forpligtiget til at ekspedere eller efter aftale kan ekspedere.

Sundhedsvasenet vil kunne indgéa aftaler med private akterer, men kun Naalakkersuisut
(Selvstyret) kan indgé aftaler om levering af ydelser ikke omfattet af Landstingsforordningen
om sundhedsvasenets ydelser eller fastsatte regler om vilkar.!

Privatpraktiserende sundhedsfaglige personer med ordinationsret kan sege og fa tilladelse til
at oprette en legemiddelbeholdning og importere l&gemidler? eller rekvirere lagemidler fra
Landsapoteket.® En sundhedsfaglig person med ordinationsret med en leegemiddelbeholdning
har ret til at seelge leegemidler.

I praksis er er der sdledes mulighed for, at en privat praksis reelt kan udnytte sin ret til at
udskrive legemidler. I tilfeelde af, at praksissen ikke ligger inden med det relevante
leegemiddel ma patienten henvises til den sedvanlige indgang til Sundhedsvasenet.

Vejledning: En privatpraktiserende sundhedsperson med ordinationsret i forhold til deres
fagomrade som ensker at oprette en laegemiddelbeholdning skal rette skriftlig henvendelse til
Landsapoteket og sege om enten at importere legemidler via en af Landsapoteket godkendt
leegemiddelleverander eller rekvirere laegemidler fra Landsapoteket. Har en
privatpraktiserende sundhedsperson en patient med et akut behov for et legemiddel, som ikke
indgar i1 praksissens sortiment, ma patienten henvises til nermeste akutfunktion i
Sundhedsvesenet.

1 Landstingsforordning nr. 16/2006 om @ndring af landstingsforordning om sundhedsvaesenets ydelser
m.v. (Klar hjemmel til at sundhedsvaesenet kan opkraeve betaling for ydelser m.m.)

2 Selvstyret lovbekendtggrelse nr. 43/2023 af Landstingsforordning om leegemidler, §9, stk. 2.

3 Hjemmestyrets bekendtggrelse nr. 27/2005 om rekvirering og handtering af leegemidler

—_—




aanni Peqqinnissagarfik

andske Sundhedsvaesen

Det Grgnl

2. Brug af laboratoriefunktioner og rentgen/scanningsapparatur i Sundhedsvzsenet.

Der er en klar hjemmel til, at Sundhedsvesenet kan stille denne form for ydelser til rddighed
for private virksomheder.* Sundhedsvasenet har dog som udgangspunkt kun kapacitet til f&
eksterne ydelser, da det er dimensioneret efter at skulle servicere befolkningen inden for de
politisk fastsatte rammer. Landsstyret fastsatter regler om vilkar for ydelser til eksterne
parter.’

En forudsatning for, at en privatpraktiserende laege eller praksis kan anvende laboratorie- og
rontgen/scannings faciliteter vil vare, at Naalakkersuisut fastsatter vilkarene, herunder
eventuel betaling, og tager stilling til prioritering imellem interne leverancer og eksterne
leverancer til private akterer.

Vejledning: I situationer, hvor en privatpraktiserende leege eller praksis vurderer, at der et
behov for laboratorieundersogelser eller rontgen/scanningsundersggelser, som
privatpraktiserende praksis ikke har mulighed for at udfere, mé patienten henvises til
nermeste sundhedsfacilitet. Det vil vare relevant at medgive en skriftlig henvisning fra den
privatpraktiserende leege eller praksis med de relevante leegelige oplysninger til brug for den
videre visitation 1 sundhedsvasenet.

3. Henvisning til kirurgisk eller medicinsk behandling samt fysio- og ergoterapi.

Henvisning fra en privatpraktiserende leege eller praksis vil skulle vurderes af de samme
leeger, som vurderer henvisninger fra regionerne til specialafdelingerne p4 Dronning Ingrids
Hospital. Séfremt der er tale om et uopsatteligt behandlingsbehov, f.eks. blodprop ved hjertet
eller en nyopdaget kreeftlidelse, vil de skulle visiteres pa lige fod med andre henvisninger.®

Patienter med ikke akutte lidelser vil som udgangspunkt skulle henvises til de seedvanlige
indgange til sundhedsvasenet med henblik pa, at sundhedsveasenets personale vurderer
behandlingsbehovet efter de i sundhedsvasenet gaeldende standarder. Tilsvarende er
geeldende for henvisning til fysio- og ergoterapi. Der er ikke nogen lovgivning, som
fastlaegger en eventuel anden praksis.

Vejledning: Ved ikke akutte sygdomme, som kraver hurtig viderevisitation, f.eks.
kraftlidelser, vil der lokalt kunne laves aftaler om, hvor sddanne henvisninger kan sendes til
med henblik pa videre visitation og behandling uden unedig forsinkelse.

4 Hjemmestyrets bekendtggrelse nr. 5/2006 om ydelser og brugerbetaling i sundhedsvaesenet.

5 Landstingsforordning nr. 16 /2006 om aendring af landstingsforordning om sundhedsvasenets ydelser
m.v. (Klar hjemmel til at sundhedsvaesenet kan opkraeve betaling for ydelser m.m.)

6§6 i Anordning nr. 860/1991 for Grgnland om ikraftsattelse af lov om udgvelse af leegegerning

—_—
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Ved alvorlige akutte sygdomme, f.eks. blodprop ved hjertet, vil der kunne laves aftaler om
direkte henvendelse til vagthavende leeger med henblik pé at undga unedig forsinkelse.

Ved mindre alvorlige tilstande ma den privatpraktiserende leege anvise patienten til at
henvende sig ved den narmeste offentlige sundhedsfacilitet pa lige fod med andre patienter.
Det vil vere relevant, at patienten medbringer relevant journaluddrag fra den
privatpraktiserende laege eller lege.

Der vil kunne laves lokale aftaler, om at Sundhedsvasenet kan modtage henvisninger til
fysio- og ergoterapi, der vil blive visiteret efter samme retningslinjer som interne
henvisninger i sundhedsvasenet.

Er en patient henvist til indlaeggelse vil Sundhedsvasenet skulle tilsende den henvisende lege
det udskrivningsbrev, som altid udarbejdes ved indleggelser.

4. Journalisering og brug af Sundhedsvasenets elektroniske patientjournal (EPJ,
Cosmic)

Sundhedsvasenet kan indgd databehandleraftaler med eksterne parter og dermed give dem
brugeradgang til at bruge den elektroniske journal i det omfang der matte vere relevant og af
interesse for den privatpraktiserende praksis eller lege.

Det er imidlertid kun Naalakkersuisut, som kan fastsette de nermere regler om vilkérene for
brugen, herunder betaling for etableringsomkostninger og brug (licenser mv.).

Vejledning: Indtil der eventuelt sker en regulering af omradet, vil privatpraktiserende praksis
eller leeger vare forpligtiget til at have eget journalsystem for at opfylde lovgivningens krav
om journalfering.
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Sammenfatning: Redegarelse af mulighederne for
etablering af privat sundhedsfaglig praksis

Baggrunden for udfeerdigelsen af redegerelsen er et politisk fokus pa privat sundhedsfaglig
praksis. Af Sundhedsforliget 2023 fremgar, at fleksible Igsninger pa sundhedsomradet skal
undersgges. En af disse er en undersggelse af "om private virksomheder kan understgatte
sundhedsveaesenets opgavevaretagelse”. Herved forstas, at det i hgjere grad skal vaere muligt at
udbrede og understgtte privat sundhedsfaglig praksis. | naervaerende analyse undersgges alene
mulighederne for samt fordelene og ulemperne ved at understgtte og udbrede privat
sundhedsfaglig praksis (tema 2, s.6; tema 8, s.16-17).

Den nuvaerende lovgivning tillader etablering af privat sundhedsfaglig praksis, hvilket der allerede
er eksempler pa i Nuuk, hvor der blandt andet er en privat tandleege og fysioterapeuter. Men privat
leegepraksis er endnu ikke etableret. Selvom den eksisterende lovgivning muligger etableringen af
privat sundhedsfaglig praksis, fastsaetter den ikke konkrete rammer for, hvordan samarbejdet
mellem den sundhedsfaglig praksis og det offentlige sundhedsveaesen skal forega, herunder
regulering, kvalitetssikring og betjening.

Den redegarelse, der ligger til grund for denne sammenfatning, bestéar af (1) en gennemgang af
international litteratur og erfaring pa omradet, (2) en sundhedspolitisk og -gkonomisk analyse af
forskellige scenarier og deres betydning for Det Grgnlandske Sundhedsveesen, samt (3)
indsamling af ngglepersoners perspektiver og erfaringer pa baggrund af del 1 og 2.

Grundmodellen

Vi har i redeggrelsen lagt hovedvaegt pa en gennemgang af problemstillingerne omkring privat
almen lagepraksis, da det er her, der vil veere flest bergringsflader med det eksisterende
sundhedsveaesen. Vi antager, at de problemer, der findes i andre former for privat sundhedsfaglig
praksis, alle vil blive afdeekket i forbindelse med analysen af privat lsegepraksis.

De preesenterede scenarier er defineret pa baggrund af almen praksis i nordiske lande og deres
forsag pa (privatiserings)reformer. Der er udarbejdet tre scenarier, som baserer sig pa en feelles
grundmodel. Grundmodellen fastlaegger nogle grundlaeggende forhold og antagelser om den
private almene laegepraksis. Der er opstillet 16 vurderingskriterier, som anvendes i alle tre
scenarier. Nogle af disse kriterier er usikre at
vurdere pa nuveerende tidspunkt. Derfor tages der

Grundmodel

i denne redeggarelse udgangspunkt i en mulig
flerarig forsegsordning. Hvis det politisk bliver
besluttet at afprgve en privat model, sa forventes
det at blive gjort som en forsggsordning med
indbygget evaluering for at indsamle erfaringer.

Grundmodellen og de nedenfor praesenterede tre
modeller bygger overordnet pa de tilbud, der er i

Dronning Ingrids Sundhedscenter (DIS). Formalet
med en forsggsordning er at afprave om en privat

model kan give bedre service og brugertilfredshed.

Klinik lokaliseret i Nuuk og ejes af specialist i almen medicin.

O 2 specialister i almen medicin (fuldtid)
Evt. 1 uddannelseslaege
1 sygeplejerske

o]

2
= ,] 1 sekretaer

£

) 1 tolk (afhaengig af personalets
sprogkompetencer)

&L

Udskrivelse af medicin ud fra den
) o autoriserede medicinliste og i
@ overensstemmelse med galdende regler

&



Grundmodellen forudseetter at den private almenleegepraksis er en heltidspraksis og bestar af to
fuldtids specialister i almen medicin. Der er tale om to faste laeger for at sikre faglig sparring,
kvalitetsudvikling og deekning ved fravaer af én af lzegerne. Det kan blive en udfordring at rekruttere
to laeger, hvorfor der evt. skal startes et forsag med én laege. Der kan eventuelt veere plads til en
uddannelseslaege. Endvidere bestar personalegruppen af en sygeplejerske, en sekretaer og en
tolk. Sidst naevnte kan afhaenge af personalets sprogkompetencer.

De tre scenarier

| alle tre scenarier der arbejdes der alene med almen praktiserende lzeger, som praesenteret i

grundmodellen. Der opstilles en reekke kriterier
hvor ud fra de tre scenarier bliver vurderet.
Kriterierne er ikke rangordnet og vil veere af
varierende relevans for de forskellige modeller.
Se tabellen nedenfor.

\ Den integrerede praksis
Et alternativ til DIS

e

Malgruppe: Evt. loft for antal brugere med tilmelding
Brugerbetaling: Ingen
DIH aftaler: Pa lige fod med DIS og med aftalte takster for at
kunne drive den private praksis for at sikre aflastning af DIS
Adgang til DIS: Muligt at borger skal afsta brug af DIS ved
tilmelding til privat praksis
Udgifter for selvstyret via honorar til de private legere

o Husleje (inkl. el, varme, m.m.), inventar og udstyr

© Lgn til personale
o Administration af patientgruppe

Den uafhaengige praksis
Et supplement til DIS

Malgruppe: Borgere der er villige til at betale selv eller der
har en sundhedsforsikring med denne daekning
Brugerbetaling: 100%

DIH aftaler: Nedvendige aftaler, hvor administration af dette
daekkes af brugerbetalingen

Adgang til DIS: Borgere har adgang til DIS incl. skadestue
Udgifter for klinikken (dakkes af brugerbetaling)

s Fastlegges af Noalakkersuisut:
o Gebyr for handtering af henvisninger og recept handtering
o Licens for EPJ-adgang
® Administreres af klinikken selv:
o Husleje (inkl. el, varme, m.m.), inventar og udstyr
o Len til personale

<_| Den kombinerede
|_> praksis

Malgruppe: Borgere der er villige til at betale selv eller der har
en sundhedsforsikring med denne daekning
Brugerbetaling: J]a, men med et arligt loft p& DKK 500,-
DIH aftaler: Ngdvendige aftaler
Adgang til DIS: Borgere har fortsat adgang til DIS
Udgifter for klinikken (daekkes af brugerbetaling)

o Husleje (inkl. el, varme, m.m.), inventar og udstyr

o Len til personale

o Gebyr for handtering af henvisninger og recept handtering

© Licens for EPJ-adgang
Udgifter for selvstyret

o Den del af konsultationshonoraret der daekkes af selvstyret

2af3



Vurderingskriterier

Den uafhaengige

Dem integrerede

Den kombinerede

1.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Malgruppe

Samarbejdet med DIH

Mulig aflastning af DIS

Aftale med DIH (laboratorie,
rgntgen/scanning, laegemidler)

Henvisninger til behandling pa
DIH

Samarbejde med
kommunen/hjemmesygeplejen

EPJ — leese- og skriveadgang

@konomiske konsekvenser for
4-7

Brugerbetaling

. Indteegtsniveau privat vs.

offentligt ansatte laeger

Dual practice (kombineret
ansaettelse privat/offentligt)

Laegemangel

Fast laege ordning (continuity-
of-care)

Innovationspotentiale

Lighed i adgangen til almen
laegelig behandling

Sundhedspolitiske mal og
politikker

Borgere, der er villige
til at betale selv eller
der har en
sundhedsforsikring
med denne daekning

Ikke integreret del af
det offentlige system

Supplerende tilbud til
DIS og vil kun delvist
aflaste

Ngdvendige aftaler

Recepter indenfor
officiel medicinliste

Som DIS
Som DIS
Ja

Ikke markante
meromkostninger

100%
Usikkert pga. mange

varierende/afhaengige

faktorer

Bar ikke veere tilladt
pga. mulig
interessekonflikt

Usikkert om modellen
kan medvirke til at
fastholde og @ge
nyrekruttering

God mulighed for fast
lzegeordning

Muligt
Jget ulighed

Ulige adganag til
ydelser

3af3

Evt. loft for antal
brugere med
tilmelding, samt
muligt at afsta brug
af DIS

Teet samspil

Et alternativ tilbud til
DIS og dermed en
aflastning

Pa lige fod som DIS

Som DIS
Som DIS

Ja

3-3,5 mio. (ved én
fuldtidslaege)

Ingen

Hgjere end en
gennemsnitlig
overleege for at sikre
gkonomisk
incitament

Bar ikke veere tilladt
pga. mulig
interessekonflikt

Usikkert om
modellen kan
medvirke til at
fastholde og @ge
nyrekruttering

God mulighed for
fast laegeordning

Haoijt

Ingen gkonomisk
ulighed til adgangen
Status quo

Borgere der er villige
til at betale selv eller
der har en
sundhedsforsikring
med denne daekning

Ikke seerlig teet

Midt i mellem

Ngdvendige aftaler

Recepter indenfor
officiel medicinliste

Som DIS
Som DIS

Ja

2,2 mio. ved
brugerbetalingsloft
pa 500,- kr./ar (ved
én fuldtidsleege)

Delvis med loft
Seerskilt beregning

Muligt

Usikkert om
modellen kan
medvirke til at
fastholde og @ge
nyrekruttering

God mulighed for
fast lzegeordning

Muligt
Jget ulighed

Ulige adganag til
ydelser
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Bilag 4: Beregninger af omkostninger og lgn for offentligt
ansatte laeger og privatpraktiserende

Indkomst

Det er en begrundet antagelse, at indkomstniveauet for en privatpraktiserende leege er hgjere end for en
offentligt ansat laege. Dels pa grund af driftsherrebelanning, dels pa grund af flere arbejdstimer. Det er ikke
muligt praecist at angive forskellen, men det skal vaere mere end nogle fa tusinder kr. Nedenfor tages der
udgangspunkt i danske tal.

Hvert tredje ar gennemfgrer PLO en indteegts- og omkostningsundersg@gelse blandt de praktiserende laeger.
Den seneste stammer fra 2022 (60). De praktiserende leeger, der deltog i undersggelsen, havde i
gennemsnit en nettoindtaegt pa 1,40 mio. kr. i 2022, dvs. fraregnet driftsomkostninger m.m. 30% lan i
intervallet 0.75 — 1,25 mio. kr. Nettoindteegten ma ikke forveksles med skattepligtig indtaegt.

Man skal her medtaenke, at der i disse belgb indgar pension, som den praktiserende laege selv afholder ud
af nettoindtaegten. Skal der sammenlignes med offentligt ansat overleege, skal belgbet reduceres til ca. 1,2
mio., hvis det antages, at arbejdsgiver indbetaler 12% og den ansatte selv 6%. Forudsaetter man 10%
Ienstigning 2022-2024 kommer belgbet pa 1,35 mio. kr.

Den ugentlige arbejdstid var i gennemsnit 45 timer/ugen

Den almindelige danske laegeforening falger udviklingen i overleegelgnninger (61). Ifelge denne statistik var
nettolgnnen for en overlaege i 3. kvartal 1,1 mio. kr./ar — excl. pension og vagttillzeg.

Der er saledes en forskel pa 200-300.000 kr./ar.

Ifalge overenskomsten mellem Naalakkersuisut og Foreningen af speciallazeger og yngre laeger ansat i
Kalaallit Nunaats selvstyre (62) er grundignnen for en overlaege ca. kr. 804.000/ar for en 40 timers
arbejdsuge inden diverse saerlige tillaeg m.m., f.eks. rekrutterings-og fastholdelsestilleeg, der i Nuuk udger kr.
84.000/ar og excl. vagttilleeg. Samlet antages de let at Igbe op til mindst kr. 200.000 og dermed en arslgn pa
mindst 1.000.000. Det har ikke vaeret muligt at fremskaffe faktiske tal [men de er rekvireret].

I grundmodellen regnes med 2 praktiserende laeger, 1 sygeplejerske, evt. 1 sekreteer og athaengig af
personalets sprogkompetence 1 tolk. Dette er derfor udgangspunktet for beregningerne, hvor der dog ikke
medregnes tolk og sekretaer. Det antages ogsa, at sygeplejersken kan sta for nogle konsultationer og
modtager samme afregning som leegen.

Forventet omseetning i scenarierne 1 og 3

Under scenarie 1 vil der pa grund af den 100% brugerbetaling kun blive tale om mindre merudgifter for
Landskassen relateret til punkterne 1-4 i listen over vurderingskriterier.

| sagens natur kan der ikke siges noget praecist om niveauet af den forventede brugerbetaling. MEN hvis
der for praktiserende lzeger sigtes mod eksempelvis en nettoindtaegt pa samlet kr. 2,8 mio. kr. kunne
brugerbetalingen svare til de under scenarie 2 naevnte. Men, demt ud fra taksterne hos de meget fa laeger
uden aftale med sygesikring i Danmark, bliver betalingen per konsultation utvivisomt markant hgjere — op til
kr. 750,00 per konsultation (https://laegernedanmark.dk/priser/#prisliste). Niveauet fastsaettes af de
involverede praktiserende laeger.

Under scenarie 3 med et loft pa brugerbetalingen pa kr. 500/ar ville regnestykket komme til at se ud som
falger:

1. Udgifter for Landskassen/DIH svarer ca. kr. 2.280.000 med de anvendte takster


https://laegernedanmark.dk/priser/#prisliste
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2. 90% af de 1.600 patienter kommer i Igbet et ar, dvs. 1.440 patienter (baseret pa danske tal — det
grenlandske tal kendes ikke)

3. Brugerbetalingen saettes til konsultationstaksten under scenarie 2, dvs. kr. 232 per konsultation som
af beregningshensyn rundes op til kr. 250 per konsultation. Brugerbetalingen vil sa samlet belgbe sig
til (1.440%2*250)*2=720.000 kr/ar.

4. Brugerbetalingen opkraeves af den praktiserende lzege, men tilbagebetales/modregnes til/fra
Landskassen

5. Nettoresultat for Landskassen/DIH: 3.000.000 — 720.000= 2.280.00 kr. Der skal dog tages hgjde for
kompensation til den praktiserende laege for administrationen af brugerbetalingen.

Forventede omkostninger ved scenarie 2

Det falgende er ikke preecise beregninger, men et forsgg pa at komme frem til grove, men nogenlunde
begrundede belgbsstarrelser.

Regelmaessigt forudseettes der at vaere 1.600 patienter per laege. Ifalge den seneste statistik (63) havde
gennemsnitspatienten tre konsultationer per ar og ca. 5 andre kontakter (telefon, e-mail m.m.) per ar.

Ifelge taksttabellen fra PLO (64) var taksten for en konsultation kr. 163, men da der ogsa hos danske
praktiserende lzeger er en per capita betaling per tilmeldt patient, der udger ca. en tredjedel af omsaetningen,
forhajes belgbet til 232 kr./konsultation. Med 1.600 patienter med i gnsn.3 konsultationer, vil det give en
samlet indteegt pa

e 2.220.000 kr./ar fra konsultationer hos to laeger
o Antages, at hver tredje konsultation kan varetages af praksissygeplejersken til samme honorar som hos
leegen belgber det sig til kr. 371.000 pr ar

Telefonkonsultationer, e-mail-konsultationer m.m. saettes til gennemsnit til kr. 45 ud fra PLOs taksttabel tillagt
per capita-belgbet bliver det 64 kr. Med 5 kontakter per patient bliver

e Kkr. 1.024.000/ar.

Der er seerlige tillaeg for blodprgver m.m. og seerlige ydelser. Det volumenmeessige omfang kendes ikke,
men det anslas at belgbe sig til

e kr.15.000
e Hvilket giver en samlet oprundet omsaetning pa samlet 5.115.000. kr./ar. for to heltidspraktiserende
leeger.

Sammenlignes der med PLOs indteegts-og omkostningsstatistik er der en forskel pa 200.000 — altsa 2,9 mio.
i Danmark.

Derfor vil de umiddelbare udgifter for Landskassen ved to privatpraktiserende laeger oprundet blive
5,1 mio. kr./ar

Set ud fra de praktiserende leegers synsvinkel bliver regnestykket fglgende:

1. praksisindteegter ... 5,1 mio. kr.
2. driftsomkostning, ifalge PLO, 51% ... 2,5 mio. kr.
3. Nettoindtaegt ... 3.6_mio. kr.

Driftsomkostninger omfatter lgn til sygeplejerske, husleje m.m.

Nettoindtaegten ma ikke forveksles med den skattepligtige indkomst, som utvivisomt er mindre pa grund af
skattereglerne. Per lzege bliver nettoindtaegten 1,3 mio. som er lidt mindre end i PLOs
omkostningsundersggelse, men ogsa med lidt faerre patienter.
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